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Die Befolgung normativer Aufforderungen zur Führung von Aufzeichnungen in den 
Gesundheitsberufen manifestiert sich in der Krankengeschichte. Ihre Geschichte ist 
unabdingbar mit jener der Medizin verbunden und reicht bis ins ägyptische Zeitalter zurück. 
 
Durch die Entwicklung der modernen Medizin brachte der Fortschritt in Wissenschaft und 
Technik eine große Anzahl neuer diagnostischer Verfahren mit hoher Sensibilität und 
Spezifität, sowie therapeutische Möglichkeiten mit wesentlich erhöhter Effizienz hervor. Die 
damit verbundene Verbesserung der medizinischen Versorgung, führte aber auch zu einem 
lawineartigen Anwachsen der Datenmengen, was vor allem durch die Aufsplitterung der 
Medizin in Spezialdisziplinen und der damit verbundenen Professionalisierung der 
nichtärztlichen Gesundheitsberufe verstärkt wurde.  
 
Der Fortschritt der Wissenschaft erfordert auch eine stete Anpassung der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen und brachte naturgemäß eine Juridifizierung insb des Arzt-Patienten-
Verhältnisses mit sich, dessen Ausgestaltung va im Rahmen der Rsp erfolgte. Die von den 
Ärzten, aber auch von den Angehörigen der nichtärztlichen Gesundheitsberufe 
aufzuwendende Zeit für Dokumentationsarbeiten hat sich in den letzten Jahren erheblich 
gesteigert. Diese Entwicklung wird zusätzlich durch die deutlich zunehmenden 
Patientenzahlen im Krankenhaus, die Notwendigkeit rascher und effizienter 
Datenübermittlung und durch versicherungstechnische und versicherungsrechtliche 
Probleme verschärft. Der dadurch entstehende Zeitaufwand für die Dokumentation wird vor 
allem von Ärzten stark kritisiert, die betonen, immer mehr Zeit über den Krankengeschichten, 
als beim Patienten zu verbringen. 
 
Anhand dieser Arbeit soll der Beginn und die Fortentwicklung gesetzlicher Bestimmungen 
hinsichtlich der Dokumentationspflicht und des damit korrespondierenden Rechts des 
Patienten auf Einsicht in die Krankengeschichte dargestellt werden. Das Filtern und Trennen 
der „juridischen“ von der „medizinischen“ Krankengeschichte sowie das Herausarbeiten der 
einzelnen Entwicklungsstufen – von der „Kopftafel“ über die „Krankheitsgeschichte“ zur 
„Krankengeschichte“, bis hin zu einer umfassend geregelten Dokumentationspflicht – 
erforderte nicht nur das Aufrollen der Gesetzgebung von drei Jahrhunderten und der 
Bearbeitung der zwischenzeitlich umfassenden Rsp, sondern es hieß auch den verwaltungs- 
sowie sozialen- und standespolitischen Hintergrund in den Blick zu fassen. Denn wie von 
Lesky treffend festgestellt, erweist erst eine solche integrierende Betrachtung, dass „die 
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trockenen Paragraphen eines Gesetzes (...) die innersten Triebkräfte der Zeit widerspiegeln 
(...).“1  
 
Aus diesem Grund behandelt das erste Kapitel dieser Arbeit zunächst die grundsätzliche 
historische Entwicklung der Krankengeschichte und welche wesentlichen Einflüsse 
schließlich zu einer normativen Regelung der Aufzeichnungspflicht führten. 
 
Die Entwicklung der Dokumentationspflicht und des Einichtsrechts erfolgte einerseits in der 
Gesetzgebung und andereseits in der Rsp, die auch den rechtlichen Rahmen der 
Gesundheitsberufe verdeutlicht und verfeinert hat. Auch wenn die Genese in Gesetzgebung 
und Rsp in einer untrennbaren Wechselbeziehung stehen, so erschien eine explizite 
Trennung bei der rechtlichen Analyse und der rechtshistorischen Aufbereitung als 
unabdingbar, um eine fließende Darstellung zu gewährleisten. Wo die Gesetzgebung 
unkennbar auf höchstgerichtliche Entscheidungen reagierte, wird jedoch entsprechend 
hingewiesen, um die Intention des Gesetzgebers nachvollziehbar darzustellen. 
 
Die Entwicklung der Bestimmungen über die Führung von Aufzeichnungen und das 
Einsichtsrecht in der Gesetzgebung wird anhand von drei Hauptsträngen dargestellt: die 
Entwicklung im Krankenanstaltenrecht, im psychiatrischen Unterbringungsrecht und in den 
Berufsgesetzen der Gesundheitsberufe. 
 
Auch wenn zu den heutigen Krankenanstalten iSd KAKuG jene Anstalten zählen, die in der 
Monarchie als „Irrenanstalten“ bezeichnet wurden, so war den bis zum KAG 1957 
bestehenden unterschiedlichen Rechtsgrundlagen Rechnung zu tragen, sodass die 
Aufarbeitung der Regelungen hinischtlich der „psychiatrischen Krankengeschichte“ ein 
gesondertes Kapitel erforderte. Dies auch auf Grund des im UbG ausdrücklich geregelten 
Einsichtsrechts des Patienten, denn im Falle einer Unterbringung ist weder die 
Dokumentationspflicht noch das Einsichtsrecht des Patienten aus einem Behandlungsvertrag 
ableitbar. 
 
Im Rahmen des Krankenanstaltenrechts und des Unterbringungsrechts wird die Entwicklung 
der Bestimmung über die Führung der Krankengeschichte, im Rahmen der Berufsgesetze 
der Gesundheitsberufe die Entwicklung der Bestimmung über die Dokumentationspflicht 
behandelt. Diese vom Gesetzgeber vorgenommene terminologische Unterscheidung basiert 
auf der insb zeitlich stark divergierenden Genese in der Krankenanstaltengesetzgebung und 
der Gesetzgebung im Rahmen der Gesundheitsberufe. 
                                                 
1 Lesky, Das Sanitätsnormativ 1770, MdÖSanV 1970, 152. 
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Im Krankenanstaltenrecht wird zunächst die Situation bis zur Kodifizierung des KAG 1920 
anhand der in den Statuten und Dienstinstruktionen enthaltenen Bestimmungen über die 
Führung von Krankengeschichten erörtert. Die diesbezüglich vorgenommene Trennung der 
Kapitel in „Krankengeschichte“, „Einsichtsrecht“ und „Aufbewahrung“ erschien infolge der 
doch unterschiedlichen Entwicklung erforderlich. Darüber hinaus wird auch die Führung des 
Aufnahmeprotokolls beleuchtet, da die Führung von Vormerkungen über die Aufnahme und 
Entlassung von Pfleglingen in § 10 KAKuG bereits in der Stammfassung des KAG 1957 
aufgenommen wurde und als Bestandteil der Krankengeschichte anzusehen sind. 
 
Da es sich bei der Regelung über die Führung der Krankengeschichte im KAG 1957 bzw 
KAKuG um eine Grundsatzbestimmung handelt, wird diese Bestimmung im Wege der 
Landesgesetzgebung näher determiniert. Die Darstellung der Entwicklung in den KAG der 
Länder hätte jedoch den Rahmen dieser Arbeit gesprengt. Es wird aber, wo es erforderlich 
erscheint, auf diese verwiesen. Die Landesgesetzgebung wird jedoch hinsichtlich der 
Aufbewahrung der Krankengeschichte im Kapitel über das KAG 1957 näher dargestellt, da 
der Krankenanstaltengrundsatzgesetzgeber erst im Rahmen der Nov 1974 eine Regelung 
vorgenommen hat. 
 
Die Entwicklung der Dokumentationspflicht in den Berufsgesetzen wird anhand ausgewählter 
Gesundheitsberufe dargestellt. Die Wiedergabe der in den jüngsten Berufsgesetzen 
(Zahnärzte 2005, Musiktherapeuten 2008) enthaltenen Bestimmungen, auf welche jedoch 
entsprechend verwiesen wird, ist schon infolge der Gleichartigkeit der Bestimmungen mit 
den davor bereits bestehenden Berufsgesetzen nicht zweckmäßig, da hier keine 
nennenswerte Weiterentwicklung der Dokumentationspflicht an sich stattgefunden hat. 
Mangels Vorliegen einer gesetzlich geregelten Dokumentationspflicht im Berufsrecht der 
Apotheker, Psychologen und Psychotherapeuten werden auch diese Berufsgesetze nicht 
gesondert behandelt. 
 
Abgesehen von den Ärzten und Hebammen blicken die weiteren in dieser Arbeit 
behandelten Gesundheitsberufe auf eine recht junge berufsgesetzliche Geschichte zurück. 
Obwohl auch die Regelungen für die Krankenpflege tiefe Wurzeln aufweisen, so finden sich 
Bestimmungen über die Führung von Aufzeichnungen des Krankenpflegepersonals mangels 
der Möglichkeit freiberuflicher Tätigkeit im 19. Jahrhundert ausschließlich in 
Dienstinstruktionen für das Pflegepersonal einer Krankenanstalt, sodass die Aufarbeitung 
dieser Bestimmungen im Rahmen des Krankenanstaltenrechts erfolgte.  
Infolge der Kodifizierung der anderen Berufsgesetze im endenden 20. bzw beginnenden 
21. Jahrhundert sind die Regelungen zur Dokumentationspflicht bzw des Einsichtsrechts zT 
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noch in ihrer Stammfassung in Geltung. Daher erfolgte die Bearbeitung der diesbezüglichen 
Bestimmungen unter besonderer Berücksichtigung der oft mehrfach erstellten 
Ministerialentwürfe, die einen bemerkenswerten Einblick in die legistische Weiterentwicklung 
bis zum tatsächlich geltenden Gesetzestext erlauben. 
 
Da sich zahlreiche Dokumentationspflichtbestimmungen auch in Sondergesetzen wie in den 
Pflegeheimgesetzen, dem Heimaufenthaltsgesetz oder dem Arzneimittelgesetz, 
Fortpflanzungsmedizingesetz usw finden, enthält diese Arbeit einen Überblick dieser 
Gesetze im Anhang. 
 
In diesen Aufbau eingebettet, erfolgte gleichzeitig die Analyse der Fortentwicklung der 
Bestimmungen über das Einsichtsrecht in und die Aufbewahrung der Krankengeschichte 
bzw der Dokumentation. Im Kapitel über die gesetzliche Entwicklung im 
Krankenanstaltenrecht bezieht sich die Darstellung des Einsichtsrechts zunächst auf die 
damals Einsichtsberechtigten wie Behörden und Gerichte, da der Patient bis zum KAG 1957 
diesbezüglich vom Gesetzgeber gänzlich unberücksichtigt blieb. 
 
Nachdem der zivilrechtliche Arzthaftungsprozess unter den Rechtsdurchsetzungs-
instrumenten weltweit den ersten Rang einnehmen dürfte,2 erfolgt die Aufarbeitung und 
Darstellung der Rsp in einem gesonderten Kapitel dieser Arbeit. Denn die Dominanz des 
Haftungsrechts betrifft nicht mehr ausschließlich das Gebiet der medizinischen 
Behandlungsfehler, sondern mittelbar auch die Sanktionierung anderer Verpflichtungen, wie 
etwa der Aufklärungs- oder Dokumentationspflicht.3 Daher wird abschließend die auch für die 
Entwicklung der gesetzlichen Bestimmungen maßgebliche Rsp dargestellt. So wie die 
Aufklärungspflicht haben die Zivilgerichte auch die Dokumentationspflicht und das Recht des 
Patienten auf Einsicht in die Krankenunterlagen im Schadensprozess entfaltet. Im Dienste 
eines gerechten Interessenausgleichs bedient sich die richterliche Rechtsfortbildung des 
Beweisrechts „als eines elastischen Mittels vornehmlich im Arztfehlerprozess, den 
spezifische Beweisnöte auf beiden Seiten kennzeichnen“4. Gerade diesbezüglich hat die 
Dokumentationspflicht an Gewicht gewonnen, stellt aber keine selbständige 
Anspruchsgrundlage dar. 
 
Da auf die ersten Grundsatzentscheidungen des OGH hinsichtlich Dokumentationpflicht und 
Einsichtsrecht die Rsp des deutschen BGH unverkennbaren Einfluß hatte und in der 
österreichischen Rsp auf die vom BGH diesbezüglich entwickelten Grundsätze 
                                                 
2 Kopetzki, Entwicklung des Medizinrechts – Rechtsvergleichende Bestandsaufnahme, in Eser/Jus/Koch (Hrsg), 
Perspektiven des Medizinrechts (2004) 99. 
3 Kopetzki, Entwicklung des Medizinrechts, in Eser/Jus/Koch (Hrsg), Perspektiven 100. 
4 Laufs, Arzt und Recht im Wandel der Zeit, in Eser (Hrsg), Recht und Medizin (1990) 408. 
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zurückgegriffen wurde, wird im Zuge des rechtsvergleichenden Charakters dieser Arbeit 
auch die Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland erörtert. 
 
Infolge des oben angesprochenen von den Ärzten kritisierten hohen Zeitaufwandes für die 
verpflichtend vorzunehmende Dokumentation, wird im Ausblick die Forderung der 
Ärztekammer hinsichtlich der Schaffung des Berufsbildes des „Medizinischen 
Dokumentationsassistenten“, wie es bereits in Deutschland besteht, besprochen. 
 
Aus Gründen der einfacheren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezifische Differenzierung 
verzichtet. Es sind jedoch immer beide Geschlechter im Sinne der Gleichbehandlung 
angesprochen. 
 6 
DIE HISTORISCHE ENTWICKLUNG DER 
KRANKENGESCHICHTE 
I. DIE KRANKENGESCHICHTE VON DER ANTIKE BIS ZUR 
NEUZEIT 
Ärztliche Aufzeichnungen sind so alt wie der Berufsstand selbst. Aufzeichnungen von 
Krankheitsfällen zur Weitergabe medizinischen Wissens werden schon bei den Ägyptern 
nachgewiesen. Diese finden sich im sog Papyrus Smith (1600 v Chr) wieder und enthielten 
Fallstudien oder bestimmte Empfehlungen für die Aufzeichnung von Krankengeschichten, 
wie zB im Ebers-Papyrus über die Vorgehensweise bei der Tuberkolose: 
- Vorläufige Diagnose 
- Instruktionen für die Untersuchung des Patienten und die diagnostischen Zeichen, 
nach denen zu suchen ist, 
- Diagnose und Prognose des Falles, 
- Indikation der notwendigen therapeutischen Maßnahmen.5 
 
Der Corpus Hippocraticum, welches verschiedene medizinische Texte aus der Zeit von 400 
bis 200 v Chr umfasst und Hippokrates oder seinen Schülern zugeordnet werden, enthält 
eine Reihe von Lehrtexten zu den Themen Diätetik, Epidemiologie, Prognosen von 
Krankheiten und vor allem zur Chirurgie.6 In den Schriften über die Epidemiologie sind 193 
Krankengeschichten aufgeführt, davon 62 % mit letalem Ausgang.7 Die hippokratische 
Medizin basierte auf genauer, differenzierter Beobachtung des Kranken unter 
Berücksichtigung seiner Krankengeschichte, seiner Lebensumstände, der klimatischen 
Bedingungen des Ortes, Miteinbeziehung eigener und schriftlich überlieferter ärztlicher 
Empirie, Prognosestellung und therapeutischem Handeln. Damit trat auch die schriftliche 
Überlieferung als Niederschlag praktischer ärztlicher Empirie neben die individuelle und 
unmittelbare Erfahrungsbildung in der Krankenbeobachtung.8 
 
Auch von Schülern von Hippokrates und Aristoteles („Schule der Dogmatiker“) sind eine 
Reihe von medizinischen Schriften erhalten. So verfasste Diokles, ca 350 v Chr, als Schüler 
des Aristoteles, ein wichtiges Werk über Kräuter und Studien über die Tieranatomie; 
Praxagoras, ca 340 v Chr, entwickelte die Pulslehre, die seine Untersuchungen zu Puls, 
                                                 
5 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen und Recht (1994) 2. 
6 Jetter, Geschichte der Medizin (1992) 66. 
7 Kaestner/Schindler, Medizinische Dokumentation und Statistik (1988) 9. 
8 Eckart, Geschichte der Medizin (2005) 14. 
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Herz, Venen und Arterien zusammenfasste und Theophratos, 228 v Chr gestorben, schrieb 
ein Buch über Pflanzen.9 
 
Aus der chinesischen Han-Zeit um etwa 180 v Chr sind 25 Krankengeschichten, davon 10 
mit tödlichem Ausgang, erhalten.10 
 
Im Zuge der „Schule der Methodiker“ sammelte und ordnete Aulus Cornelius Celsus, um 40 
n Chr, das gesamte medizinische Wissen der Antike. Diese systematische Sammlung geriet 
jedoch in Vergessenheit und wurde erst 1455 von Papst Nikolaus V. zufällig 
wiederentdeckt.11 In „De re medica“ wurden erstmals ordnende Begriffe für die Entzündung, 
nämlich Rötung, Schwellung, Erwärmung und Schmerz beschrieben. Celsus stellte 
erstaunlich präzise Vorgänge aus der Chirurgie – Abbinden der großen Gefäße, Darmnaht, 
Bruchbänder und –operationen, Steinschnitt in der Harnblase, Katheter für die Harnwege, 
Phimosenoperation, Extension bei einer Femurfraktur, Staroperation – und Vorgänge aus 
der Geburtshilfe dar.12 
 
Von den römischen Theoretikern wurden bereits die Phänomene der Übertragung von 
Krankheiten, wie sie erst im 19. Jahrhundert durch Louis Pasteur (1822-1895) in der 
Bakteriologie grundlegend dargestellt wurden, aufgezeichnet. In der Animalkula-Theorie 
wurde von den Theoretikern gelehrt, dass Malaria und andere Seuchen von kleinsten 
Lebewesen und kleine Mücken hervorgerufen werden.13 
 
Bei einem weiteren bedeutenden Vertreter der römischen Methodiker handelt es sich um 
Soranos, um 100 n Chr, der als Frauenarzt ein grundlegendes Werk über die Geburtshilfe 
schrieb, welches sogar einige Aspekte der Diätetik von Neugeborenen und von 
Säuglingskrankheiten enthielt.14 
 
Als Höhepunkt der antiken Medizin ist zweifellos das epochale Werk Claudius Galenos (130 
bis 200 n Chr) anzusehen. In der Ausgabe von C.G. Kühn umfasst es 22 Bände mit 20.000 
Seiten. Es enthält grundlegende Lehren zur Anatomie, zur Physiologie, zur 
Blutbewegungslehre und der Pathologie, die über Jahrhunderte Bestand hatten.15 
 
                                                 
9 Jetter, Geschichte der Medizin 2. 
10 Diepgen, Krankengeschichten aus dem Mittelalter und der Renaissance als Quellen zur Kultur und 
Medizingeschichte, in FS Georg Leyh (1950) 260f. 
11 Jetter, Geschichte der Medizin 95. 
12 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 3. 
13 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 3. 
14 Jetter, Geschichte der Medizin 99. 
15 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 3. 
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Die Schriften aus der byzantinischen Zeit enthielten keine individuellen Krankengeschichten. 
Sie dienten vielmehr als Lehrbücher zur Weiterverbreitung der ärztlichen Heilkunst. So 
verfasste Aetios um 525 n Chr in Konstantinopel ein kurzes Handbuch der Heilkunde und 
Alexander in Rom ein Lehrbuch über Pathologie und Therapie der Inneren Krankheiten. 
Paulos von Aigina (ca. 700 n Chr), Arzt und Übersetzer in Alexandria, verfasste ein 
Handbuch der Medizin und Chirurgie in sieben Abschnitten.16 
 
Im Mittelalter wurde der Krankengeschichte wenig Bedeutung zugemessen. Dies ist wohl 
iZm dem kirchlichen Verbot der Leichenöffnung zu sehen.17 Im Mittelalter wurde die Medizin 
auf die Ebene der Theologie und Philosophie gehoben. Auch bei den in der Medizin hoch 
entwickelten Arabern herrschte die theoretische Literatur vor. Die Krankengeschichte des 
Persers R(h)azes stellt eine Besonderheit in der orientalischen Literatur dar.18 
 
Im endenden 13. und beginnenden 14. Jahrhundert entwickelte sich eine neue Form der 
medizinischen Literatur: die Konsiliensammlung. Diese enthielten meist detailliert 
geschilderte Leiden berühmter Persönlichkeiten.19 Die Konsilien hatten ihre Hochblüte um 
etwa 1500. Der florentinische Arzt Antonio Benivieni veröffentlichte eine Sammlung von 157 
Krankengeschichten, wobei dieser noch von der Wirksamkeit von Beschwörungsformeln und 
Heilgebeten überzeugt war.20 
 
Erste Ansätze systematischer ärztlicher Aufzeichnungen finden sich erstmals bei der von 
Thomas Sydenham (1624-1689) um 1666 begründeten empirischen Medizin. Er war als Arzt 
in London und mit dem jüngeren Philosophen John Locke (1632-1704) befreundet, der ihn 
maßgeblich durch den von ihm begründeten Empirismus beeinflusste. Sydenham ging bei 
seinen Studien davon aus, dass verschiedene Krankheitsbilder existieren, die zu einzelnen 
Krankheitsgruppen zusammengefasst werden konnten, die dann wiederum größere Gruppen 
bildeten.21 Sein Ziel war es, ein umfassendes System der Krankheiten zu beschreiben. In 
seinen ausführlichen Krankenprotokollen hielt er nicht nur medizinische Daten, sondern auch 
vieles aus dem sozialen Umfeld des Patienten fest.22 Als Empiriker suchte Sydenham für 
jede Krankheit spezifische Heilmittel, wobei er mit großem Erfolg ua Chinin gegen Malaria 
                                                 
16 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 4. 
17 Chmelik, Rechtsfragen der Krankengeschichte (Dissertation Wien 1998/1999) 13. 
18 Böhm, Von Einzelaufzeichnungen zur Krankengeschichte, in Böhm/Köhler/Thome (Hrsg), Historie der 
Krankengeschichte (1978) 47ff; Diepgen in FS Georg Leyh 261. 
19 Diepgen in FS Georg Leyh 261f. 
20 Diepgen in FS Georg Leyh 264. 
21 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 4. 
22 Chmelik, Krankengeschichte 16. 
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und Eisen gegen Anämie einsetzte.23 Sein Verdienst war es, erkannt zu haben, bestimmte 
Symptome ätiologisch zu betrachten.24 
 
Das 18. Jahrhundert ist gekennzeichnet durch den Beginn der systematischen, nach 
wissenschaftlichen Kriterien geordneten Aufzeichnungen von Krankengeschichten und durch 
die erstmalige kontinuierliche Ausbildung von Medizinstudenten am Krankenbett. Der 
Niederländer Herman Boerhaave (1668-1738), der diese Maßnahme an der Universität in 
Leiden einführte, hatte großen Einfluss auf seinen Schüler Gerhard van Swieten (1700-
1772), dem Leibarzt von Maria Theresia von Österreich (1717-1780).25 
 
Der Pariser Arzt Pierre Charles Alexandre Louis (1787-1872) entwickelte die medizinische 
Statistik weiter, indem er anhand der Auswertung von Krankengeschichten und der 
systematischen Aufzeichnung von Krankheitsverläufen bei Tuberkulose nachweisen konnte, 
dass der zu Beginn des 19. Jahrhunderts noch weit verbreitete Aderlass nutzlos oder für den 
Patienten sogar schädlich war.26 
 
Thomas Addison (1793-1860) wertete über individuell aufgezeichnete Krankengeschichten 
den Krankheitsverlauf der perniziösen Anämie und um 1849 die nach ihm benannte Addison-
Krankheit (auch Morbus Addison) der Nebenniere aus.27 Ähnlich ging auch der Kinderarzt 
Charles Michel Billard (1800-1832) aus Paris vor, welcher ca 300 Autopsien sammelte und 
diese mit den Krankenberichten der Verstorbenen verglich.28 
 
Der Funktionswandel des Krankenhauses, die hohe Anzahl der zu behandelnden Kranken 
sowie der technische Fortschritt im 20. Jahrhundert änderten natürlich auch das Bild der 
Krankengeschichte und brachte eine neue standardisierte Form der Krankengeschichte 
hervor, in der auch größere Datenmengen zu statistischen und verrechnungstechnischen 
Zwecken in abgekürzter Fom erhoben werden.  
 
Aufzeichnungen von Krankendaten mit Hilfe von Lochkarten in den USA sind ab 1935 belegt, 
in Deutschland wurde sie 1943 für die Daten von Wehrpflichtigen eingeführt.29 In den 1960er 
und 1970er Jahren entstanden die ersten computerunterstützten 
Krankenhausinformationssystem zur Erfassung und Speicherung von Patientendaten,30 mit 
                                                 
23 Jetter, Geschichte der Medizin 240. 
24 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 4. 
25 Böhm, Einzelaufzeichnungen, in Böhm/Köhler/Thome (Hrsg), Historie 62ff. 
26 Jetter, Geschichte der Medizin 307. 
27 Jetter, Geschichte der Medizin 310. 
28 Jetter, Geschichte der Medizin 313. 
29 Köhler, Vom Hauptbuch zum Krankenhausinformationssystem, in Böhm/Köhler/Thome (Hrsg), Historie 97. 
30 Chmelik, Krankengeschichte 18. 
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deren Hilfe nunmehr auch der Austausch von Gesundheitsdaten unter Berücksichtigung 
datenschutzrechtlicher Aspekte und eine kontinuierliche Behandlung des Patienten im 
extramuralen Bereich erleichtert wird. Die computerunterstützte Führung der 
Krankengeschichte erleichterte bspw auch eine automatische Kodierung der erbrachten 
Leistungen für die Abrechnung mit den Krankenkassen. 
 
Das 21. Jahrhundert steht diesbezüglich iZm dem computertechnischen Fortschritt im 
Zeichen der Schaffung einer elektronischen Patientenakte. In Österreich wird derzeit an der 
Umsetzung der „Elektronischen Gesundheitsakte (ELGA)“ gearbeitet. Dabei handelt es sich 
um ein System, das alle relevanten Gesundheitsdaten von Bürgern elektronisch verwaltet 
und die wesentlichen Behandlungsdaten speichert. Die Arbeitsgemeinschaft Elektronische 
Gesundheitsakte (Arge ELGA) ist mit der Planungsarbeit beauftragt. Die Grundlage für die 
Verwendung und den Gebrauch von ELGA sollen an den Datenschutz und daher auch an 
ein strenges Berechtigungssystem gebunden werden. Für das Jahr 2009 besteht der 
Arbeitsauftrag für Arge ELGA in der Fortführung der Errichtungstätigkeit für den 
österreichweiten zentralen Gesundheitsdiensteanbieter-Index, zentralen Patienten-Index 
sowie die eMedikation und die Durchführung geeigneter Pilotierungen zur Evaluierung der 
vorgelegten ELGA-Architektur.31 
 
Dieser kurze geschichtliche Abriss verdeutlicht, dass die Aufzeichnung von 
Krankengeschichten zunächst überwiegend medizinischer Wissensvermittlung diente. In der 
Neuzeit bildeten sie die Arbeitsgrundlage für die systematische Erforschung von 
Krankheitsursachen und deren Bekämpfung.32 Heute kommt der Krankengeschichte darüber 
hinaus nicht nur Bedeutung als Gedächtnisstütze des behandelnden Arztes zu, sondern sie 
garantiert eine Kontinuität der Behandlung des Patienten im intra- und extramuralen Bereich, 
sie dient der Verhinderung der Vornahme gleicher Behandlungsschritte (zB Röntgen), 
versicherungs-, verrechnungstechnischen und statistischen Zwecken und als Beweismittel 
im Haftungsprozess. 
                                                 
31 Näheres dazu unter www.arge-elga.at. 
32 Vgl Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 5. 
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II. RECHTLICHE UND SOZIALPOLITISCHE EINFLÜSSE AUF DAS 
VERFASSEN VON KRANKENGESCHICHTEN 
1. DER FUNKTIONSWANDEL DES KRANKENHAUSES 
Die Weiterentwicklung der Krankengeschichte ist insb mit der im 19. Jahrhundert 
vollzogenen Transformation der Aufgaben des Krankenhauses von einem Wirtshaus der 
Armen33 zu einer dem naturwissenschaftlich-klinischen Denken verbundenen 
Behandlungsstätte von Kranken verbunden. 
 
Die Zeit zwischen dem ausgehenden 18. und dem frühen 20. Jahrhundert war eine 
Schlüsselperiode der Herausbildung der modernen Medizin. Krankheitskonzepte und 
Behandlungsweisen, die sich zum Teil bis in die Antike zurückverfolgen lassen, wurden 
durch ein zunehmend komplexeres Expertenwissen ersetzt, das aus der Forschung in 
Kliniken und Laboratorien hervorging.34  
 
In Autobiographien der frühen Neuzeit findet man eine prinzipielle Ablehnung der 
Krankenhäuser als „Pforten des Todes“.35 Das Bild des Krankenhauses wird eher von der 
Unheimlichkeit von Krankheit und Tod bestimmt, als von der Hoffnung auf eine effiziente 
medizinische Versorgung. Die im Krankenhaus entwickelten Kuren waren in ihrer 
Anwendung keineswegs an das klinische Territorium gebunden, konnten daher ebenso in 
der freien Praxis durchgeführt werden.36  
 
In Österreich ereignete sich der Umschwung im Krankenhauswesen mit dem Bau des 
Wiener Allgemeinen Krankenhauses 1784 unter Joseph II (1741-1790). Was der aufgeklärte 
Absolutist wünschte und auch erreichte, war historisch gesehen die endgültige Trennung der 
im mittelalterlichen Spital vereinigten Funktionen eines Wirtshauses der Armen (= hospitale) 
und einer Krankenstätte (=infirmarium).37 Indem Joseph II alle frommen Stiftungen 
verstaatlichte, Pfründner und Versorgungsbedürftige in die aufgehobenen Klöster einwies, 
alle Kranken aber unter einer einzigen Verwaltung in seinem Universalspital zentrierte, hat er 
das administrative Hospitalprinzip des aufgeklärten Absolutismus verwirklicht: 
                                                 
33 Lesky, Das Wiener Allgemeine Krankenhaus. Seine Gründung und Wirkung auf deutsche Spitäler, Clio Media 2 
1967, 25. 
34 Lachmund/Stollberg, Patientenwelten – Krankheit und Medizin vom späten 18. bis zum frühen 19. Jahrhundert 
im Spiegel von Autobiographien (1995) 9. 
35 Vgl Ekeles, Arbeiterautobiographien als Quelle der Krankenhausgeschichte, Medizinhistorische Journal 23 
1988, 342-358. 
36 Lachmund/Stollberg, Patientenwelten 156. 
37 Skopec, Der historische Funktionswandel des Krankenhauses, ÖKZ 1986, 769. 
 12 
Säkularisierung, Rationalisierung und Zentralisierung.38 Die kameralistische Erwartung, dass 
der „Reichtum des Staates“ durch eine „möglichst große Anzahl gesunder und arbeitsfähiger 
Bürger“ bewahrt und sogar vermehrt werden könne, bedeutete für Joseph II. eine 
Herausforderung.39 Krankenhäuser wurden zu Einrichtungen für ausschließlich heilbare 
Patienten. Die Armenfürsorge hatte ebenfalls großen Einfluss auf das Krankenhauswesen, 
denn die josephinische Neuorganisation der Armenfürsorge brachte grundlegende 
Veränderungen des Spitalwesens mit sich.40 
 
Der praktische Durchbruch der Naturwissenschaften in der Medizin gelang in erster Linie 
durch die Etablierung des Krankenhauses, das sich zu der Forschungseinrichtung für den 
gesunden und kranken Körper hochschwang. Die Naturwissenschaft begann nun im 
Krankenhaus das Steuer zu übernehmen. Es erwuchsen neue Erkenntnisse wie die Aseptik 
der Chirurgie daraus hervor. Teure technische Behelfe verschafften dem Krankenhaus neue 
Dimensionen und gestalteten ein neues Aussehen.41 Die Heilung und Behandlung vieler 
Krankheiten war nun territorial an das Krankenhaus gebunden und konnte nicht mehr nur zu 
Hause durchgeführt werden. 
 
Die Krankenhäuser, Ende des 18. Jahrhunderts – wie das Wiener Allgemeine Krankenhaus 
– als Großkomplex modernisiert, wuchsen im 19. Jahrhundert stark an, um den enorm 
wachsenden Andrang der Menschen bewältigen zu können, denn die Industrialisierung hatte 
gewaltige Menschenmassen in die Städte gezogen.42 Die Zahl der Krankenanstalten 
vervielfachten sich vor allem in der Zeit von 1820 bis 1860.43 In Österreich bestanden 1828 
106 Spitäler, Anfang der fünfziger Jahre des 19. Jahrhunderts etwa 200, Anfang 1860 über 
300.44 
 
Die Verbesserung auf dem Gebiet des Krankenhauswesens wäre jedoch ohne eine 
grundlegende Umwälzung auf dem gesamten Gebiet des Ärzte- und Gesundheitswesens 
undenkbar gewesen.45 Eine der schillernsten Persönlichkeiten dieser Periode war Gerard 
van Swieten (1700 – 1772). Als Leibarzt von Maria Theresia (1717-1780) 1745 nach Wien 
geholt, kam es durch seine Bestrebungen zu umfassenden Änderungen im 
                                                 
38 Lesky, Das Wiener Allgemeine Krankenhaus 25. 
39 Reitler, Arzt-Patienten-Beziehung während der Ersten Wiener Medizinischen Schule (Diplomarbeit Wien 2001) 
28. 
40 Wimmer, Gesundheit, Krankheit und Tod im Zeitalter der Aufklärung: Fallstudien aus den habsburgischen 
Erbländern (1991) 83. 
41 Skopec, ÖKZ 1986, 769. 
42 Thien, „Der Arzt soll ein Herrscher sein.“ – Über den Wandel in der Arzt-Patienten-Beziehung im 19. 
Jahrhundert (Diplomarbeit Wien 1994) 72. 
43 Huerkamp, Der Aufstieg der Ärzte im 19. Jahrhundert. Vom gelehrten Stand zum professionellen Experten 
(1986) 141. 
44 Hofmokl, Heilanstalten in Österreich (1913) 22. 
45 Hofmokl, Heilanstalten 127. 
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Gesundheitswesen. Van Swieten räumte mit alten Traditionen an den Fakultäten auf und 
sorgte dafür, dass nun die Professoren vom Staat ernannt wurden und der Dekan von der 
Regierung zu bestätigen war.46 Darüber hinaus wurden auf seine Initiative hin bzw mit seiner 
Zustimmung zahlreiche Normen auf dem Gebiete des öffentlichen Sanitätswesens 
erlassen.47 
 
Mit der zunehmenden Medikalisierung der Gesellschaft und dem sozialpolitischen Interesse 
des Staates setzte auch – begleitet vom naturwissenschaftlichen Forschungsfortschritt – das 
Interesse am unmittelbaren Studium am Kranken ein: der klinische Unterricht48. Man 
erkannte nun den Wert des Krankenhauses für die genaue klinische Beobachtung eines 
Falles, sodass sich das Wirkungsfeld des Arztes durch die Einführung des klinischen 
Unterrichts von der Privatpraxis ins Krankenhaus verlegte, was wiederum einen 
wesentlichen Aufschwung des Krankenhauswesens bedingte.49  
 
Es setzte nunmehr eine Entwicklung ein, welche die medizinische Dokumentation im 
Krankenhaus über das Stadium gelegentlicher Einzeldarstellung interessanter Fälle 
hinaushob und eine systematische Erfassung der Krankengeschichten jedes einzelnen 
Patienten begünstigte.50 Im Zuge der Fortentwicklung der Medizin änderte sich folglich die 
Dokumentation von Krankheits-, Behandlungs- und Heilungsabläufen. Begünstigt durch die 
einsetzende Entwicklung zu einem sozialen Rechtsstaat, den damit verbundenen stetigen 
Anschwellen der Anzahl von Krankenhäusern und der Professionalisierung des 
Ärztestandes, entwickelten sich die zunächst groß angelegten Monographien, in denen der 
Einzelfall mit liebevollem Verständnis erläutert wurde51, in nach wissenschaftlichen Kriterien 
geordneten Krankengeschichten.  
 
Der klinische Unterricht machte die angehenden Ärzte mit der systematischen und peniblen 
Aufzeichnung von Krankengeschichten bekannt.52 Stoll (1742-1787) hatte diese 
Arbeitsmethode klar gekennzeichnet: “Wenn man nämlich mehrere Krankheitsgeschichten 
ein und derselben Krankheit beisammen hat und sie miteinander verglichen hat, dann kann 
man Richtlinien für die Praxis ableiten und Lehrsätze aufstellen.“53 
 
                                                 
46 Hofmokl, Heilanstalten 127. 
47 Slezak, Geschichte der österreichischen Sanitätsverwaltung (1956) 21. 
48 Skopec, ÖKZ 1986, 763. 
49 Goldhahn, Arzt und Spital von einst und jetzt (1940) 124. 
50 Böhm, Einzelaufzeichnungen, in Böhm/Köhler/Thome (Hrsg), Historie 74ff. 
51 Goldhahn, Arzt und Spital 121. 
52 Probst, Der Weg des ärztlichen Erkennens. Hermann Boerhaave und die ältere Wiener Schule (1701-1787), 
(1972) 69ff. 
53 Goldhahn, Arzt und Spital 129. 
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Die von der Lehrkanzel gepredigte Theorie trat nun in den Hintergrund. Man begann den 
Kranken zu beobachten, nahm dessen genaue Vorgeschichte auf und legte in peinlich 
geführten Journalen die Befunde fest. Kam es zu einem Todesfall, so wurden die Organe bei 
der Sektion genau untersucht und an die Krankengeschichte eine eingehende Epikrise 
angehängt.54 Das unmittelbare Interesse der Mediziner richtete sich folglich nicht auf den 
Kranken selbst, sondern im Mittelpunkt ihrer Betrachtungen stand das Phänomen 
„Krankheit“. Verdeutlichung findet dies vor allem in der Bezeichnung der ärztlichen 
Aufzeichnungen als „Krankheitsgeschichte“. Vordergründiges Ziel war es, das Wesen der 
Krankheit zu erklären. 
 
Die große Anzahl an Patienten in den Krankenhäusern, die noch dazu einer hohen 
Fluktuation unterlagen, erzwang einen hochgradig rationalisierten und normierten Betrieb. 
Die quälende Frage der Finanzierung drängte sich immer weiter in den Vordergrund und 
verlangte nach einer Lösung. So diente die Krankengeschichte im weiteren Verlauf nicht 
mehr nur dem Forschungsdrang der Mediziner und deren Sammeleifer in Bezug auf 
Erfahrungswerte, sondern sie musste weiteren den Medizinern unliebsamen Funktionen, wie 
die notwendige Erfassung von verrechnungs- und statistischtechnischen Daten zur 
Weiterbearbeitung, gerecht werden. 
 
Abschließend sei erwähnt, dass mit der Etablierung des Krankenhauses der Kranke aber 
gleichzeitig einer weitgehenden Normierung und Kontrolle unterworfen wurde. Mit der 
Aufnahme des Kranken in die Anstalt gelangte der Patient in eine Struktur und einen 
täglichen Ablauf, der für diesen nicht überschaubar war. Insb die dadurch erfolgte 
Ausgrenzung des Laienpublikums – bis auf die geregelten Besuchszeiten – löste die alte 
„Krankenbettgesellschaft“ auf „und ließ das Laienregulativ der ärztlichen Autorität von der 
Bildfläche verschwinden.“55 
 
Mit der Entstehung der modernen Krankenhäuser standen den Ärzten große 
Patientenkollektive zur Durchführung vergleichender statistischer Untersuchungen zur 
Verfügung, wodurch der therapeutische Prozess und das Individuum zusehends in den 
Hintergrund traten. Dies, wie auch die „Operationswut“ der Chirurgen und die Vornahme von 
Menschenexperimenten im 19. Jahrhundert führten auch im wissenschaftlichen Schrifttum 
vermehrt zu Kritik.56 Dies erklärt auch den 1906 ergangenen Erlass57 des k.k. Ministeriums 
                                                 
54 Goldhahn, Arzt und Spital 129. 
55 Schmiedebach, Patientenrecht, ärztliche Dominanz und die „Bedeutungslosigkeit des Einzelwesens“ – Das 
Individuum und die Medizin um 1900, in Joerden (Hrsg), Der Mensche und seine Behandlung in der Medizin 
(1999) 57. 
56 Schmiedebach, Patientenrechte, in Joerden (Hrsg), Der Mensche und seine Behandlung in der Medizin 58. 
57 Erlass des des k.k. Ministeriums des Inneren v 19. 4. 1906, Z 40760, betreffend die Vornahme von Versuchen 
an Kranken, abgedruckt in ÖSanW 1906, 263. Im Erlass wurde auch klargestellt, dass eine Übertretung dieser 
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des Inneren, wonach die Vornahme von Versuchen an Patienten an den Wiener k.k. 
Krankenanstalten nur unter bestimmten Voraussetzungen gestattet wurde. Auch 
diesbezüglich kam der Krankengeschichte eine Kontrollfunktion zu, da festgelegt wurde, 
dass über zulässige Versuche ein Versuchsprotokoll aufzunehmen und der 
Krankengeschichte anzuschließen war. 
 
2. DIE PROFESSIONALISIERUNG DES ÄRZTLICHEN BERUFSSTANDES 
Wenn man in einer frühneuzeitlichen Großstadt krank wurde, konnte man von einem breiten 
Angebot an medizinischer Hilfe Gebrauch machen. In der Heilerhierarchie standen die 
studierten Ärzte nach Rang und Ansehen zwar ganz oben, das hieß jedoch nicht, dass sie 
auch von den medizinische Hilfe suchenden Bürgern stark frequentiert wurden.58 Die 
Einflussmöglichkeit des Arztes auf den Krankheitsverlauf war noch gering, wodurch sich die 
Glaubwürdigkeit der akademischen Mediziner und die Nachfrage nach solchen in Grenzen 
hielt.59 Die promovierten Ärzte wurden als „Medici“ bezeichnet, da sich bis ins 18. 
Jahrhundert jeder beliebige Heilkundige als Arzt bezeichnen durfte.60 
 
Lange Zeit behielten Barbiere bzw Wundärzte ihre angestammte starke Position in der 
Heilerhierarchie, bis sie im 19. Jahrhundert als Anbieter chirurgischer Dienstleistungen 
schrittweise vom Gesundheitsmarkt abgedrängt wurden. Ähnlich erging es den Hebammen, 
die allmählich von männlichen „Spezialisten“ verdrängt oder unter deren Kontrolle gestellt 
wurden.  
 
Der Aufstieg der Ärzteschaft hing eng mit den gesundheitspolitischen Konzepten des 18. und 
19. Jahrhunderts zusammen. Der Wunsch nach bürokratischer Kontrolle der Heilkundigen 
bestimmte zumeist die Kriterien der Trennung schädlicher von nützlicher Heilkunde. Staatlich 
geprüftes Heilpersonal sollte zu Wächtern der Gesundheit gemacht und Krankheiten mit 
wissenschaftlichen, rationalen Methoden bekämpft werden. Überall in Europa wurden daher 
seit dem 18. Jahrhundert neue Anforderungen an die Qualifikation derjenigen gestellt, die 
Kranke behandelten und heilten. Bevölkerungspolitische, merkantilistische oder sogar 
militärische Gründe konnten ebenso wie philantropische Motive der Anlass dafür sein, dass 
viele Staaten Gesetze erließen, um die Ausbildung des medizinischen Personals zu regeln.61  
                                                                                                                                                        
Vorschrift unbeschadet der Bestimmungen bestehender Gesetze und anderer Normen, als schweres 
Disziplinarvergehen zu bestrafen war. Die Einwilligung des Patienten als Voraussetzung des Versuchs war 
jedoch nicht vorgesehen. 
58 Jütte, Ärzte, Heiler und Patienten (1991) 19. 
59 Thien, Arzt-Patienten-Beziehung 41. 
60 Gökenjan, Kurieren und Staat machen (1985) 133; Weinrich, Niederösterreichische Ärztechronik. Geschichte 
der Medizin und der Mediziner in Niederösterreich (1990) 27f. 
61 Hudemann-Simon, Die Eroberung der Gesundheit 1750 – 1900 (2000) 29. 
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Daher sollte durch die staatliche Organisation des Gesundheitswesen gerade auf die 
Überwachung und eventuelle Bestrafung der in ihrem Bereich angesiedelten Ärzte, 
Wundärzte, Bader, Apotheker, Hebammen usw ein besonderes Augenmerk gelegt werden.62 
Die Verwirklichung gesundheitspolitischer Konzepte war allerdings nicht nur durch 
bürokratische Ineffizienz gefährdet, sondern auch durch die Überschätzung der Möglichkeit, 
bleibende Veränderungen durch den Erlass von Dekreten und Verordnungen 
herbeizuführen.63  
 
Der Schritt in Richtung Monopolisierung des Gesundheitsmarktes durch die wissenschaftlich 
ausgebildeten und klinisch geschulten Ärzte wurde daher im 19. Jahrhundert getan. Dieser 
Vorgang der „Professionalisierung“ wurde von zwei Faktoren entscheidend beeinflusst: der 
zunehmenden Medikalisierung der Gesellschaft und dem sozialpolitischen Interesse des 
Staates, der zugunsten der Gesundheit und Wohlfahrt der gesamten Bevölkerung 
intervenierte.64 Gesundheit und Krankheit waren fortan nicht mehr weitgehend „Privatsache“, 
sondern wurden zu einer öffentlichen Angelegenheit, nämlich zum legitimierenden, allgemein 
gesellschaftlichen Orientierungswert der Sozialpolitik.65 
 
Gerade in der Zeit der Aufklärung schwang sich der ärztliche Berufsstand zum „Hüter der 
somatischen Kultur der Gesamtgesellschaft“66 auf. Angesichts der Fortschritte in den mehr 
und mehr empirisch ausgerichteten Naturwissenschaften eröffneten sich neue und 
erfolgreiche Wege der Therapie. Darüber hinaus appellierten die Aufklärer unentwegt an die 
Verantwortung der Obrigkeiten für die physisch-psychischen Verhältnisse der Bevölkerung 
und versuchten, an deren kameralistisches Eigeninteresse anzuknüpfen. Die Impulse, die 
der Populationslehre der Kameralisten in Bezug auf das Gesundheitswesen inhärent waren, 
konnten in Österreich in theresianischer Zeit zur Wirksamkeit gelangen.67 
 
Mit dem Sanitätsnormativ68 versuchte man zum ersten Mal, allen österreichischen Ländern 
eine allgemein gültige Sanitätsverfassung und –verwaltung zu geben und für einen klaren 
Aufbau der Gesundheitsverwaltung Sorge zu tragen, indem den Sanitätskommissionen und 
den Kreishauptmännern die Verantwortung für den Gesundheitsbereich übertragen und 
dieser Aufgabenkreis somit zur Staatsaufgabe erklärt wurde.69 Das Gesundheitswesen sollte 
                                                 
62 Reitler, Arzt-Patienten-Beziehung 19. 
63 Wimmer, Gesundheit, Krankheit und Tod 45. 
64 Jütte, Ärzte, Heiler und Patienten 30. 
65 Gökenjan, Kurieren und Staat machen 268. 
66 Gökenjan, Kurieren und Staat machen 94. 
67 Lesky, Österreichisches Gesundheitswesen im Zeitalter des aufgeklärten Absolutismus (1959) 106. 
68 Abgedruckt in Macher, Handbuch der kaiserlich-königlichen Sanitätsgesetze und Verordnungen I2 (1869) 111-
129 = Hempel-Kürsinger, Handbuch der Gesetzkunde im Sanitäts- und Medicinal-Gebiethe II (1830) 354-410. 
69 Reitler, Arzt-Patienten-Beziehung 19. 
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nunmehr kontrollier- und sanktionierbar gestaltet werden.70 Das Sanitätsnormativ stellte 
einen Akt der Verstaatlichung und der Überwindung ständischer Sonderverwaltungen dar, 
sodass Knörlein71 zu recht feststellte: „So hatte nunmehr der Staat faktisch die Ausübung der 
Sanitätspolizei aller Orten übernommen (...)“. Die Integration des noch disparaten 
Heilpersonals als beamtenähnliches Institut erfährt nun seine Konkretisierung.72 
 
Der eigentliche Schöpfer des Sanitätsnormatives war Gerard van Swieten.73 Auch er folgte 
weiterhin der in vielen Medizinalordnungen durch Jahrhunderte ausgebildeten Tradition, 
Gesundheitsgesetze in Amtsinstruktionen an das Heilpersonal zu richten.74 
 
Damit war auch in Österreich die Zeit der Amtsinstruktionen angebrochen. In der 
josephinischen und franziszeischen Ära sollten sie ihre Blüte erleben, denn vom Direktor des 
Krankenhauses bis zu dessen Türhüter hatte jeder seine eigene Amtsinstruktion.75 Das 
ärztliche Personal erlangt infolge der Organisationsform des Sanitätsdienstes die Stellung 
öffentlicher Gesundheitsbeamten76, welches auch zur Kontrolle über die anderen 
Gesundheitsberufe berufen war. Im Jahr 1806 erhielten auch die Kreisphysiker und 
Landesprotomedikter eine entsprechende Instruktion, wodurch nunmehr das 
Gesundheitswesen nach seinen einzelnen Teilgebieten so aufgegliedert war, wie es Frank in 
seiner „Medizinischen Polizei“ gelehrt hatte.77 Diese Hierarchisierung der Heilberufe wirkt – 
insb in der Struktur des Krankenhaus – bis heute fort. 
 
Die starken Einflüsse des Kameralismus auf die staatliche Gesundheitspolitik trugen somit 
dazu bei, die Professionalisierung der Ärzteschaft voranzutreiben und ihr 
„Zuständigkeitsmonopol für die Krankenbehandlung“78 zu stärken. Unterstützt wurde dies va 
auch durch die in der Bevölkerung zunehmende Anerkennung der höheren Bildung der Ärzte 
an den Universitäten.  
 
Wie im Rahmen der Darstellung des Funktionswandels des Krankenhauses erörtert, 
begünstigte auch die Etablierung der Medizin als Naturwissenschaft das Expertentum der 
                                                 
70 Burg, „Sieches Volk macht Siechen Staat“ – Arzt, Stand und Staat im 19. Jahrhundert (1994) 57. 
71 Knörlein, Kurzgefasste Geschichte der Heilanstalten und des Medicinalwesens in Linz (1885) 15. 
72 Burg, “Sieches Volk macht Siechen Staat” 59. 
73 Lesky, MdÖSanV 1970, 153. 
74 Vgl etwa die Medizinalordnung Karls IV. aus dem Jahr 1352 oder die Ferdinands I. von 1552 bei Fischer, 
Geschichte des deutschen Gesundheitswesen I (1933) 335; Pest-Patent oder Infektions-Ordnung für die 
inneröstereichischen Lande v 21. 8. 1625, abgedruckt in Macher, Handbuch I2 18-30. 
75 Lesky, MdÖSanV 153. 
76 Burg, „Sieches Volk macht Siechen Staat“ 108. 
77 Lesky, MdÖSanV 153. 
78 Lachmund/Stollberg, Patientenwelten 14. 
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akademisch gebildeten Ärzte.79 Die Durchsetzung der naturwissenschaftlichen Methoden 
legitimierten die Wissenschaftlichkeit und die Expertenfunktion des Arztes.80 
 
Die Professonalisierung des ärztlichen Berufes hatte aber auch maßgeblichen Einfluss auf 
die Stellung des Patienten. War der Arzt in der frühen Neuzeit noch auf die Bezahlung und 
das Wohlwollen seiner Patienten angewiesen, so entwickelte sich nunmehr ein anderes 
Selbstbild des Arztes. Er sah sich als Heiler, der den fachlichen Weitblick besaß, das Beste 
für den Kranken zu tun und somit immer dem Patienten übergeordnet war. Dieses 
Selbstverständnis hielt sich noch weit bis ins 20. Jahrhundert.81 
 
3. DIE JURIDIFIZIERUNG DES ARZT-PATIENTEN-VERHÄLTNISSES 
Zwar sind Rahmenbedingungen für die Ausübung der Medizin so alt wie die Medizin selbst, 
doch standen anfangs vorwiegend rein fachliche und moralisch-ethische Regeln zur 
Steuerung ärztlichen Verhaltens im Vordergrund. Lange Zeit sahen sich die Ärzte lediglich 
an ihre Standesregeln, aufgebaut auf dem Hippokratischen Eid, gebunden. Man maß dem 
Standesethos die Fähigkeit zu, medizinische Entscheidungsprobleme auf eine allgemein 
vertretbare und auch tatsächlich akzeptierte Weise zu bewältigen.82 Erst der Weg dieses 
Berufsstandes aus der Gebundenheit einer beamtenähnlichen Stellung als 
Medizinalpersonal hinaus zum Mitglied eines freien Berufsstandes, führte den Arzt unter die 
Ge- und Verbote des für jedermann geltenden Rechts, in dessen Normen und Wertungen die 
Regeln dieses Berufes einflossen.83 
 
Im Laufe des 20. Jahrhunderts änderte sich die Berufssitutation des Arztes in zunehmendem 
Maße. Im Zuge der Manifestierung des Rechts des Patienten auf Selbstbestimmung, wurde 
der Patient aus rechtlicher aber auch ethischer Sicht zum gleichwertigen Partner.84 Die Ärzte 
wurden durch die zivilrechtliche Haftung mit neuen Grundsätzen wie Aufklärung, 
Dokumentation, Verschwiegenheitspflicht usw konfrontiert, sodass es für diesen Berufsstand 
nunmehr unabdingbar wurde, auch den rechtlichen Hintergrund in ihrer Beziehung zum 
Kranken zu sehen. 
 
Die Juridifizierung des Verhältnisses zwischen Arzt und Patient lässt sich daher nicht nur auf 
die allgemeine Entwicklung des sozialen Rechtsstaats zurückführen. Ein gewichtiger Grund 
                                                 
79 Burg, „Sieches Volk macht Siechen Staat“ 109. 
80 Schmiedebach, Patientenrechte, in Joerden (Hrsg), Der Mensche und seine Behandlung in der Medizin 55. 
81 Kappel, Die Entwicklung der zivilrechtlichen Haftung des Arztes im 20. Jahrhundert (Dissertation Wien 2005) 
16. 
82 Willinger, Ethische und rechtliche Aspekte der ärztlichen Aufklärungspflicht (1995) 27. 
83 Laufs, Arzt und Recht, in Eser (Hrsg), Recht und Medizin 397. 
84 Willinger, Aufklärungspflicht 33. 
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dafür, dass sich Rechtspflege und Jurisprudenz in einem solchen Maße mit den 
Gesundheitsberufen im allgemeinen befassen, liegt ua im Wesen der arbeitsteiligen, von den 
naturwissenschaftlichen Fortschritten angetriebenen und technisierten Medizin.85 
 
Wie anhand der Darstellung über den Funktionswandel des Krankenhauses aufgezeigt, 
wurde die Berufssituation des Arztes durch die Verlagerung der Behandlung des Patienten 
ins Krankenhaus stark verändert und brachte somit auch für den Patienten Neuerungen in 
diesem Bereich. Sowie die Medizin und der Berufsstand der Ärzte hat auch der Patient in 
seinen Vorstellungen und Erwartungen einen Wandel durchlaufen, der sich in der 
Veränderung der Gesellschaft allgemein im Hinblick auf Wertvorstellungen, Lebenskonzepte 
etc begründet.86 Seitens der Patienten werden infolge des enormen medizinischen und 
technischen Fortschrittes der letzten 100 Jahre zT oftmals überzogene Erwartungen an den 
Arzt als „Gott in Weiß“ gestellt und vieles auch als Serviceleistung des Arztes erwartet. 
 
Die mit dem Fortschritt der Wissenschaft einhergehende Entwicklung der modernen Technik 
fördert daher nicht nur die Behandlung und das Wohl des Patienten, sondern fordert von 
diesem auch das Eingehen von Risiken. Die wachsende Arbeitsteilung in der Medizin hat 
nicht nur eine enorme Leistungssteigerung bewirkt, sondern mit der steigenden Zahl der im 
Einzelfall in die Betreuung des Kranken eingeschalteten Personen auch typische, zusätzliche 
Fehlerrisiken geschaffen.87 Das Arzt-Patienten-Verhältnis ist daher nicht mehr nur 
gekennzeichnet durch das Bemühen um das Wohl des Patienten, sondern es spielen auch 
juristische Komponenten eine Rolle.88 
 
Anhand dieser Aspekte wird verständlich, dass va die richterliche Rechtsfortbildung das 
Verhältnis zwischen Arzt und Patient während der letzten Jahrzehnte tiefgreifend verändert 
hat. Auf dem forensischen Spannungsfeld geht es um die Einstandspflicht des Arztes und 
zwar viel mehr in Zivil-, als in Strafprozessen, obwohl sich aus der Sicht des Zivilrechts 
gesetzliche Regelungen nur im Randbereich befinden. Die Mehrheit der Juristen hält 
Bemühungen um eine gesetzliche Regelung wohl auch nicht für erforderlich oder zumindest 
nützlich.89  
 
Auch wenn die durch die Arzthaftungsprozesse entstandene Rechtssicherheit grundsätzlich 
zu befürworten ist, so ist eine Verrechtlichung der Medizin, wie sie bspw in den USA besteht, 
                                                 
85 Laufs, Arzt und Recht, in Eser (Hrsg), Recht und Medizin 389. 
86 Kappel, Haftung des Arztes im 20. Jahrhundert 22. 
87 Ulsenheimer, Die Entwicklung des Arztstrafrechts in der Praxis der letzten 20 Jahre, in Eser/Just/Koch (Hrsg), 
Perspektiven 73. 
88 Kappel, Haftung des Arztes im 20. Jahrhundert 14. 
89 Kern, Rückblick und Bestandsaufnahme aus der Sicht des Zivilrechts, in Eser/Just/Koch (Hrsg), Perspektiven 
58. 
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jedenfalls abzulehnen. Das hiermit verbundene Schlagwort „Defensivmedizin“ bezeichnet die 
Haltung des Arztes, nichts zu tun, wodurch ihm in weiterer Folge ein Vorwurf im rechtlichen 
Sinn gemacht werden könnte.90 Dies führt zu der Konsequenz, dass der Arzt in seinem 
Handeln in einer Art und Weise gehemmt wird, dass erfolgsversprechende Maßnahmen 
wegen der sich möglicherweise ergebenden Risiken und folgenden Schadenersatzklagen 
unterlassen werden und der medizinische Fortschritt erschwert wird.91 
 
Diese Darstellung lässt nunmehr auch den Rückschluss auf die Bedeutsamkeit der 
Dokumentation zu. Denn gerade den Lücken des Zusammenwirkens in der arbeitsteiligen 
Medizin kann eine vollständige Dokumentation entgegenwirken, damit die gegenseitige 
Unterrichtung vollständig und klar ist, die getroffenen Maßnahmen aufeinander abgestimmt 
sind und die Anleitung oder Kontrolle der Mitarbeiter erfolgt. Die Verpflichtung zur 
Dokumentation bedeutet daher eine Absicherung für Arzt und Patienten, denn wie die 
Aufklärungspflicht hat die Dokumentationspflicht ihre Bedeutung im Rahmen der 
Zivilprozesse insb im Beweisverfahren entfaltet. 
 
Die Juridifizierung des Arzt-Patienten-Verhältnisses steht somit in einer engen Beziehung mit 
der Weiterentwicklung der Medizin. Je weiter das technische Können reicht, desto 
dringender stellt sich die Frage nach dem Dürfen und Sollen, deren Antworten ein rechtliches 
Fundament bedürfen. Der Hinweis auf das Gewissen des einzelnen sittlich handelnden 
Arztes genügt nicht mehr. Denn der Fortschritt der Technik verlangt immer wieder eine 
erneute Bedachtnahme auf den Schutz des Patienten und dessen Persönlichkeitsrechte. Um 
dies zu gewährleisten, bedarf es einer notwendigen rechtlichen Kontrolle der Medizin. 
Kappel stellt dazu treffend fest: „Vieles ist machbar, vieles wird gemacht und dabei wird 
vieles falsch gemacht.“92 
 
Folglich kann mit Mazal an dieser Stelle zu Recht festgehalten werden, dass es sich beim 
Arzt-Patienten-Verhältnis um eine „Beziehung von besonderer Art“ handelt.93  
 
                                                 
90 Wieland, Strukturwandel der Medizin und ärztlichen Ethik (1986) 87. 
91 Willinger, Aufklärungspflicht 79. 
92 Kappel, Haftung des Arztes im 20. Jahrhundert 15. 
93 Mazal, Zum Verhältnis Arzt-Patient aus juristischer Sicht, in Kampits (Hrsg), Medizin – Ethik – Recht (1993) 
107. 
 21
DIE KRANKENGESCHICHTE IM KRANKENANSTALTENRECHT 
I. DIE SITUATION VOR 1920 
1. ALLGEMEINES 
Die Gründung des Wiener Allgemeinen Krankenhauses 1784 bildete in Österreich den 
Wendepunkt im Krankenhauswesen94, woraus auch die Institution des allgemeinen (= für alle 
heilbaren Kranken ohne Unterschied des Standes, der Konfession und der Krankheit), 
öffentlichen (= ausgestattet mit dem Öffentlichkeitsrecht) Krankenhauses entstand.95 Die 
ersten Einrichtungsakten bildeten dabei eine Mischung aus organisationsrechtlichen 
Regelungen, Kostenregelungen, dienstrechtlichen Vorschriften und schließlich auch 
zivilrechtlichen Bestimmungen. Darin begründet sich auch die im Laufe des 19. Jahrhunderts 
entstandene Vielzahl von einzelfallbezogenen Regelungen, da sich diese zumeist nur auf ein 
einziges Krankenhaus bezogen.96 
 
Ab Mitte des 19. Jahrhundert handelte es sich bei den bestehenden Krankenanstalten 
entweder um allgemeine öffentliche oder private Krankenhäuser. Die allgemeinen 
öffentlichen Krankenanstalten stellten eigentlich Kranken-Heilanstalten dar, welche 
einheimische und fremde Kranke ohne Unterschied aufzunehmen hatten und eine von der 
politischen Landesbehörde im Einvernehmen mit dem Landesausschuss festgesetzte 
Verpflegstaxe97 einhoben. Der Öffentlichkeitscharakter wurde von der zuständigen 
Landesbehörde entweder durch Gesetz oder im Verordnungswege nach Einvernehmen mit 
dem Landesausschuss zuerkannt.98 
 
Für die Errichtung einer Privatkrankenanstalt waren die mit Erlass vom 2. 3. 189299 
festgelegten Direktiven maßgebend. Die Errichtung, die Stellung sowie die Regelung der 
Verhältnisse der öffentlichen Krankenanstalten wurden mit Erlass vom 4. 12. 1856100 
grundsätzlich festgelegt. In mehreren Verwaltungsgebieten bestanden ab etwa den 1860er 
                                                 
94 Vgl dazu Kapitel II.1. Funktionswandel des Krankenhauses. 
95 Artner, Allgemeine öffentliche Krankenhäuser im heutigen Niederösterreich in der 2. Hälfte des 19. 
Jahrhunderts (Dissertation Wien 1973) 6; vgl zur historischen Entwicklung der öffentlichen Krankenanstalten 
Stöger, Krankenanstaltenrecht (2008) 604-617. 
96 Stöger, Krankenanstaltenrecht 19. 
97 Vgl den Erlass des k.k. Ministeriums des Inneren v 6. 3. 1855, Z 6382, abgedruckt in Daimer, Handbuch der 
österreichischen Sanitätsgesetze und Verordnungen I (1896) 654ff, womit der Anspruch der allgemeinen 
öffentlichen Krankenanstalten auf Ersatz der uneinbringlichen Verpflegskosten aus dem Landesfond 
grundsätzlich anerkannt wurde. 
98 Daimer, Handbuch I 646. 
99 Erlass des k.k. Ministeriums des Inneren v 2. 3. 1892, Z 14498, abgedruckt in Daimer, Handbuch I, 628f = 
Mahl-Schedl, Gesetze und Verordnungen in Sanitätssachen (1898) 467f. 
100 Erlass des k.k. Ministeriums des Inneren v 4. 12. 1856, Z 26641, abgedruckt in Daimer, Handbuch I 656ff = 
Mahl-Schedl, Gesetze 424ff. 
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Jahre eigene Landesgesetze101, welche aber im Wesentlichen mit den Anordnungen des 
Erlasses übereinstimmten. 
 
Mangels einheitlicher Regelungen bis Mitte des 19. Jahrhunderts sowie der 
unterschiedlichen Weiterentwicklung der Rechtsgrundlagen für Private-, Öffentliche- und 
Irrenanstalten, entstand eine enorme Unübersichtlichkeit der Rechtslage. Eine gewisse 
Rechtsvereinheitlichung erfolgte erst durch das Reichssanitätsgesetz 1870102, welches 
festlegte, dass die Oberaufsicht über alle „Kranken-, Irren-, Gebär-, Findel- und 
Ammenanstalten und andere derlei Anstalten, dann über die Heilbäder und Gesundbrunnen, 
ferner die Bewilligung zur Errichtung von solchen Privatanstalten“ der Staatsverwaltung 
zukomme. 
 
Bedeutsam, jedoch auch einzelfall- bzw länderbezogen,103 waren die Statuten, 
Hausordnungen und Dienstinstruktionen der Anstalten.104 Wie von Stöger bereits festgestellt, 
handelt es sich bei dieser Dreiteilung um ein offenbar generelles Prinzip, welches erst durch 
das KAG 1957 und der (einheitlichen) Anstaltsordnung verdrängt wurde.105 Die allgemeinen 
Bestimmungen, welche die Statuten der Krankenanstalten zu enthalten hatten, waren meist 
in den (wie oben zitierten) Landesgesetzen festgelegt. Dabei stellten die Statuten aber keine 
abschließende Regelung dar,106 sondern legten mE die Rahmenbedingungen fest, welche 
durch die Hausordnungen sowie die Instruktionen für das Personal ergänzt wurden.  
 
Somit ergab sich auch hier eine erneute Zersplitterung, da jede Anstalt ihre eigenen Statuten 
aufwies. Die Entwürfe der Statuten, Hausordnung und Instruktionen wurden von der 
Krankenhausverwaltung dem Landesausschuss zur Genehmigung vorgelegt, der diese 
prüfte, dem Landtag vorstellte und nach Zustimmung des Landtages mit dem 
Genehmigungsvermerk an das Krankenhaus zurücksandte.107 
 
In den Statuten fanden sich bereits grundsätzliche Bestimmungen über die Führung von 
Aufzeichnungen von Anstaltspfleglingen, welche durch die Instruktionen für das 
Krankenanstaltenpersonal näher ausgeführt wurden. Die folgenden Ausführungen 
                                                 
101 Vgl dazu NÖ: Gesetz v 25. 12. 1882, LGBl Nr 14; Stmk: Gesetz v 12. 2. 1872, LG u VBl Nr 19, Ktn: Gesetz v 
22. 8. 1875, LGBl Nr 30, Böhmen: Gesetz v 5. 3. 1888, LGBl Nr 19, Galizien: Gesetz v 12. 12. 1869, LGBl Nr 8, 
Bukowina: Gesetz v 21. 11. 1874, LGBl Nr 26, Dalmatien: Gesetz v 14. 12. 1866, LGBl Nr 20, Krain: Gesetz v 
12. 2. 1893, LGBl Nr 11; Slbg: Gesetz v 3. 4. 1894, LGBl 13; Vlbg: Gesetz v 4. 12. 1894, LGBl Nr 4; zu den 
übrigen Verwaltungsgebieten vgl Mahl-Schedl, Gesetze 427-430. 
102 Gesetz über die Organisation des öffentlichen Sanitätsdienstes v 30. 4. 1870, RGBl Nr 68/1870. 
103 Vgl dazu auch Stöger, Krankenanstaltenrecht 21 mwN. 
104 Für die Irrenanstalten sind diese von Kopetzki, Unterbringungsrecht I (1995) 36-38, dokumentiert. 
105 Stöger, Krankenanstaltenrecht 28f. 
106 So auch Stöger, Krankenanstaltenrecht 28. 
107 Artner, Allgemeine öffentliche Krankenhäuser 70. 
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beschränken sich beispielhaft auf Statuten für allgemeine öffentliche Krankenanstalten, da 
diese auch den Anknüpfungspunkt für die Entwicklung zur heutigen Rechtslage bilden. 
 
Auf die von den Anstaltsträgern weiters erlassenen Instruktionen für das Personal der 
Krankenanstalten, welche für die jeweilige Berufsgruppen zT ausführliche 
Dokumentationspflichten enthielten, wird in dem darauffolgenden Kapitel eingegangen.  
 
2. STATUTEN DER ÖFFENTLICHEN KRANKENANSTALTEN 
Die in den Statuten der Krankenanstalten gleichermaßen enthaltenen Bestimmungen über 
die Führung von Aufnahmeprotokollen sind mE als Vorgängerregelung zu § 10 Abs. 1 Z 1 
KAKuG, wonach über die Aufnahme und Entlassung des Pfleglings Vormerke zu führen sind, 
anzusehen. Da diese einen Bestandteil der Krankengeschichte darstellen, sind sie ebenfalls 
rechtshistorisch näher zu betrachten. 
 
Vorab ist hinsichtlich der hier behandelten Aufnahmeprotokolle darauf hinzuweisen, dass 
diese schon im 17. Jahrhundert geführt wurden.108 Bereits in der Ordenskonstitution der 




Liegt der Kranke im Beth, so schreibt der Kleiderwart oder Guardarob in ein Buch, so dazu 
ausdrücklich bestimmet ist, alles auf: nämlich den Namen, den Zunahmen, das Vatterland, das Alter, 
den Stand, oder die Condition, alle Kleider, und was der Kranke immer für Sachen mit sich gebracht 
haben mag; damit, wann er wieder gesund würde, man ihm alles zurück geben könne. Hernach 
schreibt man am Seitenraum des Buchs wieder auf, nämlich den Tag, an welchem der Kranke 
wiederum fortgegangen, oder gestorben ist.110 
 
 
Zumeist wurden in den Krankenprotokollbüchern mehr Informationen über die einzelnen 
Kranken festgehalten, als vorgeschrieben war. In den Krankenprotokollbüchern des 
Ordensspitals in Graz finden sich regelmäßig auch die Krankheiten, wegen derer die 
Patienten behandelt worden sind, deren Ein- und Austrittsdatum, Art der Entlassung, die 
Bettennummer, die mitgebrachten Gegenstände sowie die Religionszugehörigkeit.111 
 
                                                 
108 Vgl dazu Wolkerstorfer, Die Aufnahmeprotokolle im Krankenhaus der Barmherzigen Brüder in Linz, 
Oberösterreichische Heimatblätter (1994) 325-336. 
109 Watzka, Die Krankenprotokolle der Barmherzigen Brüder in Graz 1730-1759, in FS Brunner (2010) 318. 
110 Zitiert nach Watzka, Soziologie und Sozialgeschichte der psychisch Kranken in der neuzeitlichen Steiermark, 
(Dissertation Graz 2004) 459. 
111 Watzka in FS Brunner (2010) 318. 
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Auf Grund der aufzuzeichnenden Daten ist festzustellen, dass diese Aufzeichnungen nicht 
primär medizinischen Zwecken, sondern vielmehr der allgemeinen Verwaltung dienten. Mit 
dieser Bestimmung schien jedoch der Grundstock für eine „Patientendokumentation“ gelegt, 
aus welcher sich die für den Anstaltsbetrieb wichtigsten Informationen entnehmen lassen 
konnten.112  
 
Sowohl Inhalt als auch Zweck der ab Mitte des 19. Jahrhunderts in den Statuten der 
allgemeinen öffentlichen Krankenanstalten gleichermaßen enthaltenen Bestimmungen über 
die Aufnahme von Kranken in die Anstalt entsprachen denen der zitierten 
Ordenskonstitution.  
 
Die Statuten sahen die Führung eines sog „Aufnahmeprotokolls“ vor, welchem die vom 
Kranken beizubringenden Aufnahmedokumente beizulegen waren.113 Die einheitliche 
Führung dieses administrativen Aufnahmeprotokolls diente vorwiegend fiskalischen Zwecken 
und ist mE auf den Erlass des k.k. Ministeriums vom 6. 3. 1855114, womit der Anspruch der 
allgemeinen öffentlichen Krankenanstalten auf Ersatz der uneinbringlichen Verpflegskosten 
aus dem Landesfond grundsätzlich anerkannt wurde, zurückzuführen. Denn in Form eines 
Nachtrags zum zitierten Erlass im Jahr 1856115 erfolgte im Hinblick auf die Erleichterung des 
Ersatzes uneinbringlicher Verpflegskosten die Festlegung einer einheitlichen 
Vorgehensweise bei der Aufnahme der Kranken in ersatzberechtigten Krankenanstalten und 
– wie ab Mitte des 19. Jahrhunderts üblich – die Vorgabe eines entsprechend zu 
verwendenden Formulars.116 
 
Demgemäß hatte zunächst die Feststellung der Eignung zur Aufnahme in die Krankenanstalt 
durch den diensthabenden Arzt zu erfolgen. Im Aufnahmsprotokoll waren folglich die 
Personalien des Kranken aufzuzeichnen, wie auch dessen Charakter, die Personalien seiner 
                                                 
112 Watzka, Soziologie und Sozialgeschichte 459. 
113 Vgl bspw das Normalstatut für die allgemeinen öffentlichen Krankenhäuser in Böhmen außer dem AKH Prag, 
Kundmachung des k.k. Statthalters in Böhmen v 12. 3. 1890, Z 17504, LGBl Nr 33 = Mayrhofer/Pace, Handbuch 
für den politischen Verwaltungsdienst III5 (1897) 177 FN 3 = ÖSanW 1890, 339-348; Erlass der k.k. Statthalterei 
in Niederösterreich v 13. 5. 1881, Z 48671, abgedruckt in Daimer, Handbuch I 646ff; Satzung des allgemeinen 
öffentlichen Krankenhauses Krems von 1892, abgedruckt in Artner, Allgemeine öffentliche Krankenhäuser, 
Beilage Nr 12; Statut des allgemeinen Krankenhauses in Graz, Erlass des Staatsministeriums v 13. 9. 1864, Z 
4769, abgedruckt in Macher, Handbuch VII (1872) 267-274; Erlass der k.k. LReg in Salzburg v 16. 12. 1907, Z 
12901, das ein Verzeichnis jener Punkte, welche bei Verfassung des Statutes jeder Krankenanstalt zu erörtern 
waren, enthielt. In Punkt 9 war die Führung eines Kranken-Aufnahmsprotokolls durch den Verwalter mit Rubriken 
für das vollständige Nationale des Kranken, die Krankheit, den Tag der Aufnahme und des Abganges und für die 
Angabe ob genesen, gebessert, ungeheilt entlassen oder gestorben, normiert, abgedruckt in ÖSanW 1908, 192-
194. 
114 Erlass des k.k. Ministeriums des Inneren v 6. 3. 1855, Z 6382, abgedruckt in Daimer, Handbuch I 654ff. 
115 Erlass des k.k. Ministeriums des Inneren v 4. 12. 1856, Z 26641, abgedruckt in Macher, Handbuch VI2 (1869) 
48-59. 
116 Beilage 3 zum Erlass des k.k. Ministeriums des Inneren v 4. 12. 1856, Z 26641, abgedruckt in Macher, 
Handbuch VI2 58. 
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Eltern, Kinder oder sonstiger Verwandter, insb die „gegenwärtige Zuständigkeit“ und wer für 
die Kosten seines Krankenhausaufenthaltes aus welchem Grund aufkam. 
 
Um das Nationale, die Zuständigkeits- und Zahlungsfähigkeitsverhältnisse des Kranken zu 
überprüfen, hatte dieser die im gegenständlichen Erlass festgelegten Aufnahmedokumente 
wie Dienst- oder Arbeitszeugnisse, die bspw von einer Innung ausgestellte 
Spitalsanweisung, eine pfarrämtliche Anweisung, usw vorzulegen. Diese waren dem 
Aufnahmeprotokoll beizufügen.117 
 
Das böhmische Normalstatut für alle allgemeinen öffentlichen Krankenanstalten von 1890118 
legte des weiteren fest, dass im Fall der Abweisung eines Kranken der Anstaltsarzt eine 
schriftliche, kurzgefasste Begründung seiner Entscheidung dem Aufnahmsprotokoll der 
Anstalt beizuschließen hatte. Dies ist deshalb bemerkenswert, da die explizite Verankerung 
einer Verpflichtung zur Dokumentation der Gründe für eine Abweisung des Kranken im 
Rahmen des § 10 KAKuG erst mit der KAG-Nov 1993119 erfolgte. 
 
Obwohl sich ausführliche Bestimmungen über die Führung von Aufzeichnungen 
grundsätzlich in den Dienstinstruktionen des Personals finden, legten aber auch die Statuten 
teilweise eine über die Führung des Aufnahmeprotokolls hinausgehenden 
Aufzeichnungspflicht der Ärzte fest. Bspw enthielt der Erlass aus dem Jahr 1881120, in 
welchem die sanitären Grundsätze sowie der Inhalt der in den Statuten der Krankenanstalten 
von Niederösterreich festzulegenden Punkte zusammengefasst worden war, neben der 
Statuierung einer Verpflichtung zur Führung eines administrativen Protokolls über die 
Aufnahme der Kranken unter dem Punkt „Ärztliche Schreibgeschäfte“ auch die Verpflichtung 
zur Führung der Krankengeschichten und des Krankenprotokolls. Ebenso sah das Statut für 
die öffentlichen Krankenhäuser des Landes Steiermark mit Ausnahme von Graz (LGBl Nr 
21/1883) in dessen § 3 Z 5 explizit vor, dass die Führung der ärztlichen Protokolle und der 
einschlägigen Rapporte sowie der Krankengeschichten den für die Anstalt bestellten Ärzten 
oblag. 
 
                                                 
117 Dieser Erlass wurde mit Erlass v 26. 9. 1865, Z 19197, abgedruckt in Macher, Handbuch VII 319, in 
Erinnerung gebracht. 
118 § 7 Normalstatut für die allgemeinen öffentlichen Krankenhäuser in Böhmen außer dem AKH Prag, 
Kundmachung des k.k. Statthalters in Böhmen v 12. 3. 1890, Z 17504, LGBl Nr 33 = Mayrhofer/Pace, Handbuch 
III5 177 FN 3 = ÖSanW 1890, 339-348. 
119 BGBl Nr 801/1993. 
120 Erlass der k.k. Statthalterei in Niederösterreich v 13. 5. 1881, Z 48671, abgedruckt in Daimer, Handbuch I 
646ff. 
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3. DIENSTINSTRUKTIONEN FÜR DAS MEDIZINISCHE PERSONAL DER 
KRANKENANSTALTEN 
3.1. Kopftafeln, Ordinationszettel und Krankenprotokolle 
Verpflichtungen zur Führung von Aufzeichnungen für das Personal in Krankenanstalten 
(abgesehen von der vorgeschriebenen Berichterstattung an die Behörde) finden sich bereits 
ab dem beginnenden 19. Jahrhundert in einer Vielzahl von Instruktionen mit teilweise 
gleichlautenden Bestimmungen. Lediglich die Terminologie gestaltete sich sehr 
variantenreich. Die Bezeichnung der zu führenden Aufzeichnungen reichten von 
Ordinationszetteln oder Ordinationstabellen, Einlage- und Speisezetteln bis 
Krankenprotokolle, Zimmerkrankenprotokolle als auch Kranken- und Krankheitsgeschichten. 
3.1.1. Ärztliche Aufzeichnungen 
Die vom (Primar)Arzt bei der Visite angeordneten Arzneien, Speisen usw waren in sog 
„Ordinations- und Speisezettel“121, „Ordinationstabellen“122 bzw in ein „Ordinationsbuch“123 
meist vom Secundararzt124 oder Secundar-Wundarzt125 einzuschreiben. Diese 
                                                 
121 Die Bezeichnung Ordinationszettel findet sich bereits in § 6 des Reglements der Feldchirurgen von 1790, 
abgedruckt in John, Lexikon der k.k. Medizinialgesetze III (1790) 4 ff: „Jeder Kranke muss seinen eigenen 
Ordinationszettel haben, an dessen oberen Teil ein mit der auf der schwarzen Tafel gleichlautende Nummer, so 
wie die Nummer von Saal oder Barake sichtbar sein muss, der Name des Regiments, des Kranken, der Tag des 
Zuwachses und die Krankheit (...).“ 
122 Vgl bspw Punkt 8 der Instruktion für den Physikus eines Versorgungshauses, Regierungsverordnung v 
27. 12. 1814, Z 37982, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung der Sanitätsverordnungen für das 
Erzherzogthum Österreich unter der Enns IV (1825; deckt 1814-1817 ab) 33. 
123 Vgl bspw Punkt 5 des Amtsunterrichts für den Physikus des Bürgerspitalt zu St. Marx v 28. 11. 1801, 
abgedruckt in Ferro, Sammlung der Sanitätsverordnungen im Erzherzogthum Österreich unter der Enns II (1807; 
deckt 1798-1806 ab), 169: „Ihm zur Seite ist der Wundarzt und Assistent, welcher leztere in ein Ordinazionsbuch 
die angeordneten Arzneyen auffschreibt, das Getränke, die verordneten chirurgischen Verrichtungen, und die 
Speisportionen auf der bei dem Bette hangenden Tafel aufzeichnet; wo dann am Ende der Ordination der Arzt die 
im Ordinationsbuch aufgezeichneten Arzneyen, nachdem er alles vorher überlesen hat, unterschreibt.“ § 10 der 
Instruktion für die Spitalsärzte, Gubernial-Kundmachung v 19. 10. 1829, Z 21540, abgedruckt in Laschan, 
Systematisch geordnete Sammlung der in der Provinz Tirol und Vorarlberg bis Ende Juni 1845 erlassenen und 
noch in Wirksamkeit stehenden Gesetze und Verordnungen (1847) 184: „Bei diesen Ordinationen hat sich der 
Arzt zuerst durch strenge Erforschung der Krankheitszufälle, der Krankheitsursache usw die genaue Kenntnis der 
Krankheit eines jeden Patienten zu verschaffen, dann die nothwendig befundenen Heilmittel in den für die 
Apotheke bestimmten Medikamentenzettel, oder in ein Buch einzutragen.“ 
124 Vgl bspw § 14 der Instruction für das ärztliche Personale im Wiener Inquisiten-Spitale, Regierungsverordnung 
v 14. 5. 1843, abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung der Sanitätsverordnungen für das Erzherzogthum 
Österreich unter der Enns X (1845; deckt 1843 ab) 44: „Er hat auf die Ordinationstabellen, so wie auf den 
Kopftafeln jener Krankenabtheilung, die ihm der Primararzt zuweist, genau und leserlich zu schreiben: Vor- und 
Zuname und das Alter des Kranken, den Tag seiner Ankunft, die Behörde, von der er gekommen, die Diagnose, 
die verordneten Arzneien, Diät, Getränke usw.“; §§ 10 und 11 der Dienstvorschrift für die Secundarärzte im k.k. 
allgemeinen Krankenhaus zu Prag, Erlass des k.k. Ministeriums des Inneren v 22. 4. 1876, Z 22313, abgedruckt 
in Witowsky, Systematisch-chronologische Sammlung der österreichischen Sanitäts-Gesetze und Verordnungen 
mit besonderer Rücksicht auf das Königreich Böhmen (1885) 828; Punkt 7 der Dienstes-Vorschrift für den 
Secundararzt des allgemeinen Krankenhauses Krems von 1892, abgedruckt in Artner, Allgemeine öffentliche 
Krankenhäuser, Beilage Nr 12; Punkte 6 bis 8 der neuen Instruktion für den Wundarzt des Versorgungshauses zu 
Mauerbach, Regierungsverordnung v 31. 10. 1819, Z 29936, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung V 
(1825; deckt 1818-1824 ab) 124. 
125 Vgl bspw die Instruktion für die Wundärzte des Bürgerspitals zu St. Marx, Regierungsverordnung v 
16. 2. 1819, Z 4972, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung V 77: „Der Secundar-Wundarzt hat alle 
medicinischen Schreibereyen zu besorgen, als: die Kranken-Tafeln, das Journal, das Protocoll, das Apotheken-
Buch etc.“; § 3 der Instruction für den Heilarzt des Bürgerspitals zu St. Marx, HKD v 13. 7. 1826, Z 17056, 
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Ordinationszettel, welche ua als Vorläufer der Krankengeschichte anzusehen sind,126 waren 
für jeden Kranken anzufertigen und enthielten neben den Anordnungen des Arztes die 
Personalien des Kranken und dessen Krankheit. Dies diente vorwiegend der 
Übersichtlichkeit der Krankheit und ihrem Verlauf sowie der Sammlung von Erfahrungen.127 
Bereits in der Instruktion für den Secundararzt und Secundar-Wundarzt des allgemeinen 
Krankenhauses in Wien vom 27. 10. 1804 wurde hiezu in Punkt 6 ausgeführt, dass die 
genaue Aufzeichnung auf der Tafel erforderlich sei, „weil er (der Arzt) sich durch dieses auf 
das Nöthige erinnern, und seinem Primararzte in Kürze die Umstände der Krankheit 
vortragen kann.“128  
 
Neben den Ordinationszetteln waren die Personalien und Anordnungen in die Rubriken der 
„bei dem Bette hangenden schwarzen Tafel“ zu verzeichnen.129 Im allgemeinen Kranken-, 
Gebär- und Irrenhause in Wien bspw130 hatte der Instruktion aus 1815131 zufolge der 
Primararzt die vorzunehmenden Eintragungen in der sog „Kopftafel“ und den Ordinations- 
oder Einlagezetteln zu veranlassen. Diese Aufgabe oblag grundsätzlich dem Secundar-Arzt. 
Diesbezüglich normierte die Instruktion in Punkt 31 zusätzlich, dass der Primar sein 
Augenmerk darauf zu richten hatte, dass auf jedem Krankenzimmer seiner Abteilung das 
Krankenprotokoll vom Secundarius „fleißig und ordentlich geführt, und alle darin enthaltenen 
Rubriken ausgefüllt werden.“ 
 
 
11. Er hat zu besorgen, dass auf die über jedem Bette hängende schwarze Tafel alles genau 
aufgeschrieben werde, nämlich: der Nahme und das Alter des Kranken, der Tag seiner Ankunft, 
                                                                                                                                                        
abgedruckt in Böhm, Guldener’sche Sammlung der Sanitätsverordnungen im Erzherzogthum Österreich unter der 
Enns VI (1830; deckt 1825-1829 ab) 101; § 18 der Instruktion für den Wundarzt im Wiener Inquisiten-Spitale, 
Regierungsverordnung v 14. 5. 1843, Z 24168, abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung X 48. 
126 So auch Wiesmühler, Die Entwicklung des Krankenpflegerechts unter besonderer Berücksichtigung der 
Pflegedokumentation (Dissertation Wien 2006) 163. 
127 Vgl bspw Punkt 8 der Instruktion für den Physikus eines Versorgungshauses, Regierungsverordnung v 
27. 12. 1814, Z 37982, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 31: „Die Ordinations-Tabellen hat er 
gemeinschaftlich mit dem Haus-Chirurgus sorgfältig und genau zu führen, weil sie die Übersicht der Krankheiten, 
ihren Verlauf, die Arzneyen, die Kosten usw. entalten, und weil sie überhautp dazu dienen, nützliche Erfahrungen 
über Sieche und Alte zu sammeln.“ §§ 26 und 27 der Instruktion für die Spitalsärzte, Gubernial-Kundmachung v 
19. 10. 1829, Z 21540, abgedruckt in Laschan, Sammlung (1847) 185. 
128 Abgedruckt in Ferro, Sammlung II 299. 
129 Vlg auch die Beschreibung der Versorgungsanstalt zu Graz, wie sie im Jahre 1843 bekannt gemacht wurde, 
abgedruckt in Macher, Handbuch I2 318 FN 1. „An der Wand hängt oberhalb eines jeden Bettes eine schwarz 
lakierte Tafel aus Eisenblech, worauf die Protokolls-Nummer und der Eintrittstag eines jeden Kranken, dann sein 
Name, Alter und sein übriges Nazionale, gleichwie die Benennung seiner Krankheitform, mit flüssiger Kreide 
angeschrieben wird. Daneben ist der den einzelenen Kranken betreffende sogenannte Kopfzettel, auf welchem 
die tägliche Ordinazion der Arznei, so wie der Beköstigung verzeichnet steht, an einem Nagel befestigt.“ 
130 Vgl auch die ähnlich lautende Instruktion für das ärztliche Personale des Provinzial-Strafhauses, HKD v 
18. 4. 1818, Z 39556, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung V 11; die Instruktion für den Ordinarius 
(Heilarzt) und den Wundarzt des Siechenhauses in Graz, HKD v 18. 2. 1836, Z 3390, abgedruckt in Macher, 
Handbuch III2 (1869) 183; die Instructionen für das ärztliche Personal im Wiener Inquisiten-Spitale, 
Regierungsverordnung v 14. 5. 1843, Z 24168, abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung X 34; Instruktion für 
die Spitalsärzte, Gubernial-Kundmachung v 19. 10. 1829, Z 21540, abgedruckt in Laschan, Sammlung 184. 
Gleichsam sehen diese die Verzeichnung der Daten in der Kopftafel vor. 
131 Amtsinstruktionen für das ärztliche Personal des allgemeinen Kranken-, Gebär- und Irrenhauses in Wien, HKD 
v 9. 1. 1815, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 97ff. 
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dessen Krankheit, die vorgeschriebenen Arzneyen, das Getränk, die Diät, dann die äußerlich 
anzuwendenden Mittel, Zugpflaster, Klystiere, Umschläge u.s.w. 
 
12. Er hat ferner Sorge zu tragen, dass die Ordinations- oder sogenannten Einlagszettel ordentlich 
geführt werden, so zwar, dass jeder Kranke seinen eigenen Zettel hat, auf welchem nicht nur die 
Nummer des Zimmers und des Bettes, dann der Nahme, das Alter, Eintrittstag, die Zahlungs-Classe 
des Kranken, mit einem Worte alles jenes, was der Kopfzettel enthalt, anzuführen, sondern auch die 
jedesmahlige Ordination und die Speis-Portion einzutragen ist, ja sogar die vornehmsten Krankheits-
Symptomen, deren Erinnerung bisweilen erforderlich ist, eingeschrieben werden müssen. Diese 
Ordinations-Zettel sind mit Anfang eines jeden Monaths neu anzufangen, indem jene des 
verflossenen Monaths den an den Director abzugebenden Haupt-Rapport beygelegt werden. 
 
28. Zur genauen Berichtigung und sichersten Controlle dieser Rapporte dienen nicht nur die 
Einlagezettel sondern auch das Kranken-Protokoll, welches ebenfalls von dem Secundar-Arzt auf das 
sorgfältigste, und mit Ausfüllung aller enthaltenen Rubriken unabläßlich zu führen ist. 
 
 
An der medizinischen Klinik fiel die Führung der Aufzeichnungen auf Grund der Instruktion 
von 1815132 den Assistenten zu, die ebenfalls die Ordinationszettel auszufüllen, die auf den 
„Krankentafeln“ der behandelten Kranken befindlichen Rubriken zu ergänzen und die 
Krankenprotokolle genau zu führen hatten.133 Bei seltenen wichtigen Fällen war von ihnen für 
die Professoren die Geschichte der Krankheit zu verfassen und zu sammeln. Angemerkt sei 
hier auch, dass bereits 1810 für Kandidaten der Arzneikunde das Verfassen zweier 
Krankengeschichten über Kranke, welche diese unter Aufsicht des Professors der Klinik 
behandelt hatten, als Vorakt zu den Rigorosen festgelegt war.134 
 
Die ebenfalls zu führenden Krankenprotokolle, welche neben den Personalien der Kranken 
auch den Krankheitsstand enthielten, dienten jedoch zunächst vorwiegend der 
Evidenzhaltung des Krankenstandes und bildeten auch die Grundlage für die monatlich an 
die Behörde zu erstattenden Rapporte.135 Etwa ab Mitte des 19. Jahrhunderts wurden den 
Instruktionen oftmals Formularabdrucke für die zu führenden Krankenprotokolle beigegeben, 
insb auch um diese einer einheitlichen (medizinischen) Statistik zuzuführen.136 Bis zum 
                                                 
132 Instruktion für die beiden Assistenten der medizinischen Klinik für Ärzte und Wundärzte v 31. 3. 1815, 
abgedruckt in Hempel-Kürsinger, Handbuch der Gesetzkunde im Sanitäts- und Medicinal-Gebiethe I (1830) 91. 
133 Vgl auch die Dienstvorschrift für die Assistenten im k.k. allgemeinen Krankenhaus zu Prag, Erlass des k.k. 
Ministerium des Inneren v 28. 4. 1876, Z 6353, abgedruckt in Witowsky, Sammlung 830f. 
134 Hempel-Kürsinger, Handbuch II 22. 
135 Vgl Amtsunterricht für den Physikus des Bürgerspitals St. Marx v 28. 11. 1801 und Amtsinstruktion für den Arzt 
und Wundarzt der hiesigen Versorgungshäuser am Alsterbach und im Bäckenhäusl v 26. 3. 1803, beide 
abgedruckt in Ferro, Sammlung II 168 und 219; Instruktion für den Hauswundarzt der k.k. Findelanstalt in Wien, 
HKD v 26. 1. 1814, Z 856, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 10; § 17 der Instruction für den 
Heilarzt der beiden Versorgungshäuser am Alsterbache und in der Währingergasse, HKD v 13. 7. 1826, Z 17056, 
abgedruckt in Böhm, Guldener’sche Sammlung VI 96: „Die monatlichen, von der Verwaltung verfassten Kranken-
Verpflegslisten hat das ärztliche Personale mit Zuhülfenahme der mit Regierungs-Verordnung v 12. Februar 
1826, Z 66742, zu führen angeordneten Kranken-Protokolle, und dann der Diät-Verschreibung, zu revidieren und 
wenn sie richtig befunden werden, mit der Bemerkung, dass die in der orliegenden Krankenverpflegs-Liste 
aufgeführten Individuen und aufgerechneten Portionen mit den geführten Kranken-Protokollen und den 
ausgefertigten Diät-Zetteln durchaus übereinstimmend befunden worden sind, zu bestätigen, oder aber die 
dabeiy aufgefallenen Anstände schrfitlich beyzufügen.“ Instruction für den Wundarzt des Siechenhauses in Graz, 
HKD v 18. 2. 1836, Z 3390, abgedruckt in Macher, Handbuch III2 188. 
136 Vgl die Formulare der Instruction für den Director des zweyten Kranken-Kinder-Instituts in Wien, 
Regierungsverordnung v 26. 4. 1826, Z 18676 und die Instructionen für die Ärzte und Wundärzte in den 
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ausgehenden 19. Jahrhundert erfuhren diese Formulare jedoch eine gesteigerte 
Detailliertheit, sodass sie weitgehend auch als Krankengeschichte anzusehen waren.137 Dies 
verdeutlicht sich insb im nö Statthaltereierlass vom 4. 8. 1870138 an die Direktionen der k.k. 
Krankenanstalten, mit welchem die Einführung neuer Zimmerkrankenprotokolle erfolgte. Aus 
der Einleitung des genannten Erlasses ergibt sich ferner, dass unter diesen 
Zimmerprotokollen die Krankengeschichte zu verstehen war.139  
 
Das Protokoll war in drei Teile untergliedert. Der erste Teil enthielt vorwiegend administrative 
Angaben. Neben der Aufnahme der Personalien des Kranken in dieses Protokoll waren auch 
Rubriken mit Ausführungen zur Krankheit vorgesehen. Unter dem Punkt „Krankheit“ waren 
die Krankheit nebst etwaiger Komplikationen zu beschreiben. Ebenso waren Ort und Zeit der 
Erkrankung oder Verletzung, die Veranlassung, als auch ob der Patient im Dienst oder im 
Arbeitsverhältnis erkrankte und bei wem, anzugeben.  
 
Der zweite Teil erforderte die Aufzeichnung wichtiger anamnestischer Daten, 
bemerkenswerter Vorkommnisse während der Behandlung, der Resultate mikroskopischer 
oder chemischer Untersuchungen, der Zeit und Art durchgeführter Operationen, besonderer 
Verbände, außergewöhnlicher Heilmethoden udgl, der Ergebnisse der pathologischen, 
sanitätspolizeilichen, gerichtlichen Obduktion, der Angabe erfolgter Beteilungen mit Geld, 
Bandagen, Brillen, Apparaten udgl, und des Datums und der Zahl des Gestionsprotokolls, 
unter welchen Pareres, Äußerungen, Anzeigen udgl abgegeben wurden sowie deren Inhalt. 
 
Der dritte Teil des Zimmerkrankenprotokolls konnte wohl als Zusammenfassung der beiden 
vorangegangen Verstanden werden. Darin war lediglich die „Krankheit“, der „Name“, 
„Aufgenommen“ und „In Abgang gebracht“ (geheilt, gebessert, ungeheilt, gestorben, durch 
Transferierung) zu vermerken. Erläuternd wurde zu diesem Teil im Musterabdruck darauf 
hingewiesen, dass dieser „Coupon“ als Behelf bei der Verfassung des Monatsberichtes zu 
                                                                                                                                                        
Versorgungshäusern, dann im Bürgerspital zu St. Marx in Wien, HKD v 13. 7. 1826, Z 17056, beide Formulare 
abgedruckt in Böhm, Guldener’sche Sammlung VI 77 und 155; vgl auch die Regierungsverordnung v 31. 1. 1834, 
Z 5544 betreffend die Führung der Kranken-Protokolle bei den barmherzigen Brüdern und Schwestern in Wien, 
abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung VIII (1843; deckt 1833-1836 ab) 57, in welchem unter 
Krankenprotokoll rein administrative Protokolle verstanden wurden (Hauptprotokoll, Repertorium und 
Alphabetisches Todten-Protokoll); Nö Statthaltereierlass v 4. 8. 1870 betreffend Einführung von Zimmer-
Krankenprotokollen und anderen Neuerungen in den drei k.k. Wiener öffentlichen Krankenanstalten, abgedruckt 
in Macher, Handbuch VIII (1872) 148. 
137 Vgl bspw § 10 Dienstvorschrift für die Abteilungsärzte des allgemeinen Krankenhauses in Krems aus 1892, 
abgedruckt in Artner, Allgemeine öffentliche Krankenhäuser, Beilage Nr 12, wonach jeder Arzt ein Protkoll über 
jeden ihm zugewiesenen Kranken zu führen hatte, das alle auf den einzelnen Krankheitsfall bezüglichen Angaben 
zu enthalten hatte, welche notwendig waren, um bei vorkommenden Anfragen Auskunft erteilen zu können. 
138 Karajan/Wittelshöfer, Sanitätsgesetze und Verordnungen für die im Reichsrathe vertretenen Länder und 
speciell für Niederösterreich I (1870-1871) 118. 
139 „Ich [Kaiser Franz Josef I.] billige die im Punkte II dieses Protokolles beantragte Abänderung der bisherigen 
Form der sogenannten Krankheitsgeschichten, beziehungsweise Zimmerprotokolle, welcher zufolge die in 
administrativer Beziehung wichtigen Daten nicht mehr wie bisher in den Ersteren, sondern in den Letzteren 
aufzuführen sind (…).“ 
 30 
dienen hatte und daher nach erfolgter Austragung abzutrennen und ordnungsgemäß 
aufzubewahren war. 
 
Im Laufe des 19. Jahrhunderts ergaben sich kaum Änderungen bezüglich der Art und Weise 
der vom Arzt aufzuzeichnenden Daten. Erstaunlich ist, dass das Verständnis dessen, was in 
den Instruktionen als „ärztliche Aufzeichnungen“ bezeichnet wurde, ein völlig anderes war 
als heute. Die Aufzeichnungen über Art und Durchführung der Behandlung in den damaligen 
Ordinationszetteln, Krankenprotokollen und Kopftafeln, welche heute unter die 
Dokumentationspflicht fallen, fanden sich meist als Einzelbestimmungen systematisch dem 
Bereich der Durchführung der Visite zugeordnet. Unter „ärztlichen Aufzeichnungen“ wurde va 
die Verpflichtung zur Verfassung der der zuständigen Behörde zu übermittelnden Berichte 
über die Wirksamkeit der Anstalt und die Erfolge der Heilpflege bzw über die ärztliche und 
wissenschaftliche Tätigkeit des Arztes verstanden. Weiters über die von ihm zu erstellenden 
Ausweise über die Anzahl der aufgenommenen, entlassenen, verstorbenen, geheilten 
Patienten etc.140 Die Aufzeichnungen im Rahmen der Behandlung des Kranken wurden 
daher vorwiegend zur Erfüllung der Verpflichtung zur Berichterstattung an die Behörde 
geführt. Die von den Krankenanstalten bzw den beschäftigten Ärzten an die zuständige 
Behörde zu übermittelnden Berichte und Rapporte sowie Krankengeschichten über 
außergewöhnliche Krankheitsfälle dienten daher neben der Kontrolle der Verwaltung des 
Krankenhauses auch der Kontrolle der ärztlichen Tätigkeit und im Folgenden der Lenkung 
und Weiterentwicklung des Sanitätswesens.141 So wurde bspw bereits mit 
Regierungsverordnung vom 18. 4. 1838, Z 17471,142 ermahnt: 
 
 
Die Regierung erwartet von dem Diensteifer und der Thätigkeit der k.k. Krankenhaus-Direktion 
sowohl, als auch von der Mitwirkung der Primarien, welchen nunmehr durch die Vermehrung des 
ordinirenden und inspicirenden ärztlichen Personals die Erfüllung ihrer Berufspflichten wesentlich 
erleichtert worden ist, dass auch aus den möglichst vervollständigten monatlichen medicinischen 
Commissions-Protokollen ihre ärztlichen und wundärztlichen Leistungen, so wie das Bestreben zur 




                                                 
140 Vgl die Musterinstruktion für den ordinierenden Arzt eines allgemeinen öffentlichen Krankenhauses in 
Böhmen, Kundmachung des k.k. Statthalters für Böhmen v 25. 6. 1895, Z 82.250, LGBl Nr 55 = ÖSanW 1895, 
461. 
141 So bereits die Regierungsverordnung v 16. 1. 1796, abgedruckt in Ferro, Sammlung der Sanitätsverordnungen 
in Österreich unter der Enns I (1807; deckt die Regierungszeit Kaiser Franz II bis 1797 ab): „Da die 
Krankensumme der in einem Spitale aufgenommenen entlassenen und gestorbenen Kranken zur Übersicht und 
Leitung des Sanitätswesens wenig nützet, wenn die Krankheiten unbekannt bleiben, womit die Kranken behaftet 
gewesen sind, so ist es nöthig, dass von nun an den anher zu überreichenden monatlichen Sterbelisten die 
Krankheiten, womit die in den Monaten Aufgenommenen, Entlassenen und Gestorbenen behaftet waren, 
specifisch beigrückt werden und der Arzt selbst durch seine Unterschrift bestätigt, um dann das Zweckmäßigste 
hiernach einleiten zu können.“ 
142 Abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung IX (1843; deckt 1837-1842 ab) 123. 
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Eine Weiterentwicklung der Ausführlichkeit, Systematik und Diktion der Bestimmungen ist 
insb im endenden 19. und beginnenden 20. Jahrhundert erkennbar. Hervorzuheben ist hier 
va die Dienstinstruktion für die Ärzte der öffentlichen Krankenanstalten in Tirol aus dem Jahr 
1912143. Darin wurde bereits die Führung eines Narkosejournals vorgeschrieben (§ 10)144 
und bestimmt, dass bei der Vornahme von Obduktionen das Ergebnis in der 
Krankengeschichte zu notieren war (§ 15). In der für die Führung von Krankengeschichten 
maßgeblichen Bestimmung erfolgte bereits die in weiterer Folge erst im KAG 1957 wieder 





Der Abteilungsleiter hat das Standesprotokoll zu führen, in welches der Tag der Aufnahme und des 
Austritts, ferner die Diagnose und die Heilerfolge bei allen Kranken zu verzeichnen sind. Über jeden 
Kranken ist eine kurze Krankengeschichte zu führen, in welcher die Anamnese, der Status praesens, 
die Diagnose, die Behandlungsmethode und der Verlauf der Krankheit zu verzeichnen sind. 
Am Schlusse eines jeden Monats sind die vorgeschriebenen Monatsberichte zu erstatten. (...) 
 
 
Dass bei in Krankenanstalten durchgeführten Operationen auch das beteiligte Personal in 
der Krankengeschichte zu vermerken war, wurde mit Erlass des k.k. Ministeriums des 
Inneren vom 16. 11. 1905, Z 48159,145 an die k.k. Statthalterei in Wien angeordnet. 
Auslösendes Ereignis für diesen Erlass bildete ein gerichtliches Strafverfahren. Im Erlass 
teilte das Ministerium mit, dass im Spital der israelitischen Kultusgemeinde in Wien eine 
Patientin verstarb, da bei der in einer Privatkrankenanstalt durchgeführten Operation eine 
Kompresse in der Bauchhöhle der Kranken zurückgelassen wurde. Das Strafverfahren 
musste jedoch eingestellt werden, „weil sich nicht mehr konstantieren ließ, wer bei dieser 
Operation als verantwortlicher Instrumentarius oder sonst in einer Nebenfunktion interveniert 
hatte.“ Das Ministerium führte in seinem Erlass weiter aus: „In der Voraussetzung, dass in 
allen Privatheilanstalten in Niederösterreich entsprechende Krankengeschichten geführt 
werden, wird die k.k. Statthalterei eingeladen, zu veranlassen, dass in diesen 
Krankengeschichten über Operationsfälle jeweilig außer dem Namen des Operateurs und 
dessen unmittelbaren Assistenten auch die Namen aller übrigen bei der Operation 
beschäftigten Ärzte mit Angabe der ihnen zugewiesenen Funktionen verzeichnet werden. 
Sollten irgendwelche Hilfsdienste Nichtärzten anvertraut sein, so sind auch die Namen dieser 
Personen zu vermerken.“ 
                                                 
143 V des k.k. Statthalters in Tirol und Vorarlberg v 18. 12. 1912, Z VI-610/2, abgedruckt in ÖSanW 1913, 41-43. 
144 Dies hing wohl mit den damals oftmals erfolgten Todesfällen iZm mit der Narkotisierung zusammen. 
Diesbezüglich wurde bereits mit nö Statthalterei-Erlass v 9. 2. 1899, Z 7174, betreffend die Anzeige von 
Todesfällen, welche während oder nach der Narcose eintreten, abgedruckt in ÖSanW 1899, 260, festgelegt, dass 
mit der Anzeige sowohl das Obduktionsprotokoll als auch die Krankengeschichte zu übermitteln sind. 
145 Abgedruckt in ÖSanW 1906, 515. 
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3.1.2. Aufzeichnungen des Krankenpflegepersonals 
Aufzeichnungen wurden jedoch nicht ausschließlich vom ärztlichen Personal durchgeführt. 
Bereits die 1617146 erlassenen Ordenskonstitutionen der Barmherzigen Brüder enthielten in 
verschiedenen Kapiteln ausführliche Bestimmungen über die Krankenpflege.147 Auch die 




1. Den Nahmen, Zunahmen, Vatterlandt unnd Alter deß Krancken soll man in ein besonderes darzu 
gerichteß Buech einschreiben, unnd auff den Randt des Tag seines Abschiedts auß dem Hospital, 
oder Todts verzaichnen. 
 
2. Der Medicus und Barbierer sollen die Kranken zweymal folgenter Weiß besuchen: wann dieselbe 
kommen, soll alsbald mit der Glocken ein Zaichen geben werden, auff welches sollen alle Brüder zu 
den Krancken neben dem Barbierer und Apothecker sich verfügen, unnd fleissig von dem Medico 
vernehmen, waß er einen jeden Krancken, so woll an Speiß unnd Tranck, alß auch Arztneyen, oder 
waß sonst zu dero Gesuntheit erspießlich, verordnen werde, solches fleissig verzaichnen unnd der 
Krankenwarter soll gute Obacht haben, dass ein jeder seinem Ambt nach lebe.149 
 
 
Wie aus dieser Bestimmung ersichtlich, erfolgte die Verzeichnung der Anordnungen in einem 
Buch. Dass diese Krankenprotokollbücher damals bereits gewissenhaft geführt wurden, zeigt 
das Beispiel des Ordensspitals in Graz, wo diese für die Medizingeschichte so wichtigen 
Quellen bis ins Jahr 1648 zurückreichen.150 Um einer falschen Behandlung des Kranken bzw 
Irrtümer und Verwechslungen vorzubeugen, waren alle Vorkommnisse am Tag als auch in 
der Nacht zu notieren.151 Wie bereits dargestellt wurde das Schreiben der 
Krankengeschichten in Bücher erst im 19. Jahrhundert weitgehend durch die Führung von 
Kranken- oder Journalblättern abgelöst.  
 
Auch die im Laufe des 19. Jahrhunderts erlassenen Instruktionen für das 
Krankenpflegepersonal normierten mehrfach Aufzeichnungspflichten. Während die 
Bestimmungen für die Ärzte durchwegs übereinstimmend waren, gestaltete sich die 
Aufzeichnungspflicht des Krankenpflege- oder Wärterpersonals im Bezug auf deren Umfang 
und Ausführlichkeit doch recht unterschiedlich. Die zu führenden Aufzeichnungen 
beschränkten sich zunächst auf Vermerke über Stuhlgänge, Erbrechen, Temperatur und 
                                                 
146 Erstmals ins Deutsche übersetzt 1634. Vgl diesbezüglich, Watzka in FS Brunner 318. 
147 Skopec, Der historische Funktionswandel des Krankenhauses – Teil 5, ÖKZ 2000,17. 
148 Strohmayer, Die Krankenpflege, in Festschrift 350 Jahre Barmherzige Brüder in Bayern (1972) 35. 
149 Zitiert nach Skopec, Pioniere des Krankenhauswesens, in 500 Jahre Johannes von Gott (1995) 40. 
150 Skopec, ÖKZ 2000,17; vgl dazu auch Jütte, Vom Hospital zum Krankenhaus: 16. – 19. Jahrhundert, in 
Labisch/Spree (Hrsg), Einem jeden Kranken in einem Hospitale sein eigenes Bett (1996) 39. 
151 Jukic, Johannes von Gott: gestern, heute, morgen, in 500 Jahre Johannes von Gott 34. 
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Puls auf der Kopftafel,152 wurden jedoch im Laufe dieses Jahrhunderts – wohl im Zuge der 
Professionalisierung der Krankenpflege – stetig erweitert.153 
 
Während die Musterinstruktion für das Wart-Personale für allgemeine öffentliche 
Krankenhäuser in Böhmen von 1895154 lediglich festlegte, dass der Wärter sich alle 
Anordnungen des Arztes wohl einzuprägen, nötigenfalls anzumerken hat, enthielt die 
Instruktion für die im St. Josef-Kinderspitale mit der Krankenpflege betrauten Schwestern 
von 1898155 bereits eine erweiterte Dokumentationspflicht: 
 
 
§ 59. Jeden Morgen und jeden Abend müssen alle Kinder, mit Ausnahme jener, welche von den 
Aerzten eigens bezeichnet werden, sorgfältig thermometrirt und die abgelesenen Temperaturen auf 
der Temperatur-Tabelle verzeichnet werden.  
 
§ 73. Die Schwestern haben das Ableben eines Kranken mit genauer Angabe des Datums und der 
Stunde sowohl auf der Temperatur-Tabelle, als auch in ihren Rapportbücheln zu verzeichnen und dies 
(Temeratur-Tabelle und Rapportbüchel) nebst dem Kopfzettel und der Krankengeschichte alsbald 
nach dem Ableben des Kranken in das Ordinationszimmer zu tragen. Von jenen Kranken, die in der 
Zeit von 7 Uhr Abends bis 7 Uhr Morgens verschieden sind, haben die Schwestern diese Schriftstücke 
bis längstens ½ 8 Uhr Morgens im Ordinationszimmer abzugeben. 
 
§ 74. Die Schwestern haben die bei der Morgenvisite verordneten Speisen und Getränke auf ihren 
Speisebögen genau zu verzeichneten und dem den Diätzettel führenden Arzte anzugeben. 
 
§ 75. Die Schwester darf jedem einzelnen Kranken nur diejenigen Speisen und Getränke verabfolgen, 
welche ärztlicherseits auf seiner Kopftafel verzeichnet erscheinen. 
 
 
3.2. Aufbewahrung und Einsichtsrecht 
Die Bestimmungen zur Aufbewahrung der vom Personal geführten Aufzeichnungen 
gestalteten sich oft sehr unterschiedlich. Es kann jedoch festgehalten werden, dass die 
Aufzeichnungen (Ordinationszettel usw) meist vom Arzt selbst aufbewahrt und – im Hinblick 
auf deren wissenschaftlichen Verwertbarkeit – verwaltet wurden. Diesbezüglich bestimmten 
ua die Instruktionen von 1822156 und 1826157 für die Wundärzte in den Versorgungshäusern 
am Alserbach und in der Währingergasse, dass der Wundarzt die Ordinationstabellen nach 
Beendigung der Krankheit für einen möglichen künftigen Gebrauch gehörig geordnet und 
sorgfältig aufzubewahren hatte (Punkt 16 bzw § 17 der Instruktion). Eine gleichlautende 
                                                 
152 Vgl Verhaltungs-Vorschriften für die Wärtersleute im Allgemeinen Krankenhause, in der Irrenanstalt und im 
Gebärhaus zu Wien 1823; Instruktion für die Krankenpflegepersonen des Kaiser-Jubiläums-Spitals der Stadt 
Wien von 1914, abgedruckt in Statut, Dienstesvorschriften und Hausordnung für das Kaiser-Jubiläums-Spital der 
Stadt Wien (1914). 
153 Vgl dazu ausführlich Wiesmühler, Entwicklung des Krankenpflegerechts. 
154 Kundmachung des k.k. Statthalters für Böhmen v 25. 6. 1895, Z 82.250, LGBl Nr 55 = ÖSanW 1895, 461. 
155 Instruktion für die im St. Josef-Kinderspital mit der Krankenpflege betrauten barmherzigen Schwestern von 
1898 (Druckschrift). 
156 HKD v 13. 6. 1822, Z 15180 und Regierungsverordnung v 28. 6. 1822, Z 30787, abgedruckt in Guldener, 
Ferro’sche Sammlung V 259. 
157 HKD v 13. 7. 1826, Z 17056, abgedruckt in Böhm, Guldener’sche Sammlung VI 108. 
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Bestimmung findet sich auch in der Instruktion für den Wundarzt des Siechenhauses in Graz 
aus dem Jahr 1836.158 Ua fanden sich auch in der ärztlichen Literatur Leitlinien zur korrekten 
Aufbewahrung der Aufzeichnungen wie bspw das „Hilfsbuch zum Anlegen chirurgischer 
Krankengeschichten und Ordnen der gemachten Beobachtungen“ aus dem Jahr 1909.159 
 
Interessant erscheint idZ die Dienstvorschrift des Kaiser-Jubliäums-Spitals der Stadt Wien 
aus 1914160 für den Leiter des Röntgeninstituts: 
 
 
7. Ferner ist er verhalten, die durch die Aufnahmen gewonnenen Platten nach wissenschaftlichen 
Grundsätzen ins Archiv einzuordnen, zu verwahren, die Dauer der Aufbewahrungszeit zu bestimmen 
und der Direktion und den Abteilungen auf Verlangen Einsicht nehmen zu lassen, sonst aber das 
ärztliche Geheimnis zu wahren. 
 
 
Bemerkenswert ist hier insb, dass die Aufbewahrungsdauer vom Leiter des Röntgeninstitutes 
zu bestimmen war, zumal sich hinsichtlich der Aufbewahrungsdauer der Krankengeschichte 
keine entsprechende Bestimmung in den Dienstvorschriften des Kaiser-Jubiläums-Spitals 
findet. Es wurden wohl damals Röntgenaufnahmen nicht als Bestandteil der 
Krankheitsgeschichte angesehen. Darüber hinaus war es auf Grund der damaligen 
technischen Möglichkeit freilich sinnvoller, diese gesondert durch den Leiter des 
Röntgeninstituts aufbewahren zu lassen. Auch die Archivierung derselben nach 
wissenschaftlichen Grundsätzen verdeutlicht den der Krankengeschichte beigemessenen va 
wissenschaftlichen Wert. 
 
Bereits im 19. Jahrhundert wurden die Ordinationstabellen als Eigentum des Krankenhauses 
betrachtet und deren Aufbewahrung in selbigem bestimmt.161 Dies ergibt sich insb aus der 
Regierungsverordnung vom 21. 2. 1815, Z 5187.162 Aus den Instruktionen für das allgemeine 
Kranken-, Gebär- und Irrenhause in Wien163 ist ersichtlich, dass ein täglicher und monatlicher 
Krankenrapport, dessen Richtigkeit in den Verantwortungsbereich des Primars fielen, an die 
Direktion des Krankenhauses unter Beilage der Ordinations- bzw Einlagezettel zu erstatten 
war. Wohl einer nachlässigen Praxis zufolge, wurde nunmehr allen Primarärzten durch die 
                                                 
158 HKD v 18. 2. 1836, Z 3390, abgedruckt in , Handbuch III2 188. 
159 Ewald, Hilfsbuch zum Anlegen chirurgischer Krankengeschichten und Ordnen der gemachten Beobachtungen 
(1909). 
160 Abgedruckt in Statut, Dienstesvorschriften und Hausordnung für das Kaiser-Jubiläums-Spital der Stadt Wien 
(1914). 
161 Vgl auch § 37 Musterinstruktion für den ordinierenden Arzt eines allgemeinen öffentlichen Krankenhauses in 
Böhmen, Kundmachung des k.k. Statthalters für Böhmen v 25. 6. 1895, Z 82.250, LGBl Nr 55 = ÖSanW 1895, 
451: „Die Originale aller ärztlichen Tagebücher, Ausweise, Berichte und Gutachten sind in der ärztlichen 
Registratur der Anstalt gehörig aufzubewahren.“ 
162 Abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 176f; ähnlich die Amtsinstruktion für den Assistenten des 
Professors der chirurgischen Klinik v 21. 1. 1837, abgedruckt in Macher, Handbuch III2 271. 
163 Amtsinstruktionen für das ärztliche Personal des allgemeinen Kranken-, Gebär- und Irrenhauses in Wien, HKD 
v 9. 1. 1815, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 97ff. 
 35
zitierte Regierungsverordnung bestimmt erklärt, dass die Ordinationstabellen als Eigentum 
des Krankenhauses zu betrachten wären und somit der Direktion zur Aufbewahrung in dem 
dazu bestimmten Orte unweigerlich zu übergeben und unter keinem Vorwand 
zurückzuhalten waren. 
 
Wie aus der oben zitierten Bestimmung der Dienstvorschrift des Kaiser-Jubiläums-Spitals 
ersichtlich, finden sich in den Instruktionen auch Vorschriften über die Einsicht in die in der 
Krankenanstalt geführten Aufzeichnungen. Diese war jedoch ausschließlich der Verwaltung 
des Krankenhauses und dessen ärztlichem Personal164 sowie bestimmten Ämter bzw den 
übergeordneten Sanitätsorganen zu gewähren.165 Die Einsichtnahme durch andere 
Personen hätte einen strafrechtlich zu ahndenden Bruch der Verschwiegenheitspflicht 
bedeutet. 
 
Interessant ist idZ auch die Ablehnung der Herausgabe der Krankengeschichte seitens der 
Krankenanstalten und Behörden an den Patienten in einem Fall aus dem Jahr 1888. Die 
Zeitschrift „Das Österreichische Sanitätswesen“ berichtete, dass ein Anwalt die Direktion des 
allgemeinen Krankenhauses in P. um Ausfolgung der Krankengeschichte seines Mandanten, 
welcher nach einem Arbeitsunfall in der Krankenanstalt behandelt worden war, ersuchte, um 
dessen Ansprüche auf Schmerzengeld am Prozessweg geltend machen zu können. Die 
Direktion wies das Begehren mit Bescheid unter Hinweis auf die Statthaltereierlässe vom 
16. 3. 1881, Z 16.366 und vom 5. 4. 1886, Z 26.419, welche die Hinausgabe von 
Krankheitszeugnissen und Befunden an die Parteien untersagten und sie lediglich Ämter 
gegenüber gestattete, ab. Die Statthalterei gab dem Rekurs mit derselben Begründung keine 
Folge. Das k.k. Ministerium des Inneren gab mit Entscheidung vom 6. 11. 1888 dem 
Ministerial-Rekurs ebenfalls keine Folge, „weil die Ausfertigung derartiger Atteste an Parteien 
unmittelbar überhaupt nicht zulässig ist.“166 
 
                                                 
164 Vgl dazu die Instruktion für die im St.-Josef-Kinderspital mit der Krankenpflege betrauten barmherzigen 
Schwestern 1898 (Druckschrift), wonach § 25 normierte: „Die Krankengeschichten und etwaige andere die 
Kranken betreffende Aufzeichnungen sind von den Schwestern sorgfältig zu verwahren; sie darf, außer den 
Ärzten der Anstalt, niemanden Einsicht in dieselben gestatten.“ 
165 Vgl die Instruction für den Director des zweyten Kranken-Kinder-Instituts in Wien, Regierungsverordnung v 
26. 4. 1826, Z 18676, abgedruckt in Böhm, Guldener’sche Sammlung VI 61; § 13 der V des k.k. Statthalters in 
Tirol und Vorarlberg v 18. 12. 1912, Z VI-610/2, abgedruckt in ÖSanW 1913, 43. 
166 N.N., Vermischte Nachrichten, ÖSanW 1889, 391f. 
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II. DIE SITUATION SEIT 1920 
1. DAS KRANKENANSTALTENGESETZ 1920167 
1.1. Allgemeines 
Nach den Wirren des I. Weltkrieges befanden sich die meisten Krankenanstalten nicht nur 
wirtschaftlich in einem katastrophalem Zustand. Wie unerträglich sich die Situation darstellte, 
zeigen vor allem die von Dr. Julius Tandler vor dem Parlament gehaltenen Reden, worin er 
seine eigenen Wahrnehmungen anschaulich vortrug: 
 
 
Die Verhältnisse möchte ich Ihnen an einigen krassen Beispielen schildern. Ich fand in einzelnen 
Spitälern eine solche Menge an Unrat aufgestapelt, dass die Spitäler eigentlich nicht mehr 
betriebsfähig sein sollten. Ich möchte auch hier zifferngemäß einiges sagen: Im Kriegsspital Grinzing 
habe ich einen Kehrichthaufen von geradezu gigantischer Größe gefunden. Zu seiner Abfuhr waren 
400 Fuhren à vier Kubikmeter notwendig. (Hört! Hört!) In Meidling fand ich einen ähnlichen Haufen 
vor; (...). 
 
Ich bin kein Fachmann (...) kann also nicht entscheiden, wie viel von diesem Kehricht noch auf das 
Konto der Monarchie zu schreiben ist und wie viel bereits republikanisch war. (Heiterkeit.) 
 
Ich möchte Ihnen aber auch an einem zweiten Beispiel zeigen, wie die Dinge gelegen sind. In 
Grinzing wurden im Mai 5938 Liter Wein an die Patienten, sagen wir, verabreicht, (...). Als ich damals 
nach dem ersten Besuche in Grinzing erklärte, dass dieses Spital so rasch als möglich alkoholfrei 
gemacht werden müsse, und dass Alkohol doch nur als Medizin und nicht als Genussmittel zu 
verwenden sei, da der Staat Österreich nicht imstande sei, solche Genussmittel zu bezahlen, sagten 
mir die damaligen Invalidenräte selbst, dass das eine Tat sei, die sie für unmöglich hielten. Sie 
prognostizierten mir schwere Ausschreitungen – ja Revolution.“168 
 
 
Die Mehrzahl der vor dem I. Weltkrieg errichteten Krankenanstalten waren durch Stiftungen 
entstanden. Die öffentliche Verwaltung besaß lediglich ein Aufsichtsrecht. Das 
Stiftungsvermögen war nicht nur mit dem Bau der Krankenanstalten meist aufgebraucht 
worden,169 auch die zunehmende Geldentwertung förderte den raschen Verbrauch des 
stiftungsmäßig gewidmeten Vermögens.170 Die entstandene Problematik verstärkte sich 
zusätzlich durch das Fehlen einer einheitlichen gesetzlichen Regelung betreffend die 
Führung und Finanzierung von Krankenanstalten, denn die Beitragspflicht der Länder und 
Gemeinden war bestimmt von komplizierten administrativrechtlichen Normen.171 
 
                                                 
167 StGBl Nr 327/1920. 
168 67. Sitzung der Konstituierten Nationalversammlung der Republik Österreich am 17. 3. 1920, 1933. 
169 Vgl 764 Blg KNV 25. 
170 Mayer/Schneider, Das Krankenanstaltengesetz (1926) IV; vgl zur Entstehung des KAG 1920 auch Aigner, 
Gesundheitswesen, in Schambeck (Hrsg) Parlamentarismus und öffentliches Recht in Österreich II, 1451f. 
171 Vgl zur Geschichte des Krankenanstaltenrechts Stöger, Krankenanstaltenrecht 15-67. 
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Die Kodifikation des Gesetzes vom 15. 6. 1920 über die Errichtung, die Erhaltung und den 
Betrieb öffentlicher Heil- und Pflegeanstalten (KAG) als Staatsgesetz stellte somit in 
rechtlicher Hinsicht einen wesentlichen Fortschritt dar. Die Angelegenheiten der 
Krankenanstalten (ausgenommen öffentlicher Irrenanstalten172 und privater 
Krankenanstalten173) wurden nunmehr einer Regelung zugeführt, und es trat erstmals eine 
gewisse Rechtsvereinheitlichung ein. Das KAG 1920 schuf darüber hinaus das rechtliche 
Fundament zur Fortführung des Betriebs der öffentlichen Krankenanstalten, da insb in den 
§§ 48, 49 leg cit die Verpflichtung des Staates, den öffentlichen Krankenanstalten finanzielle 
Unterstützung zu kommen zu lassen, statuiert war.174 
 
Die Nov des KAG 1920 im Jahr 1923175 stand in engem inhaltlichen wie auch zeitlichen 
Zusammenhang mit der 17. Nov zum Krankenversicherungsgesetz176. Neben der Knüpfung 
der Beitragspflicht des Bundes an die Voraussetzung einer sparsamen Betriebsführung 
durch den Krankenanstaltenträger, stellte vor allem die Abänderung der Bestimmungen über 
den von den Krankenkassen an die Krankenanstalten zu leistenden Verpflegskostenersatz 
den Hauptinhalt dieser Nov dar. Mit Beschluss des Fondskrankenanstaltengesetzes177 am 
18. 6. 1924 kam es zu einer wesentlichen Durchbrechung des ursprünglichen Systems. Das 
Gesetz entlastete einerseits das Bundesland Wien und andererseits den Bund in Bezug auf 
jene öffentlichen Krankenanstalten, die von der Bundeshauptstadt Wien verwaltet wurden, 
von ihren Beitragspflichten. Es kam somit zur Schaffung von Sonderbestimmungen für die 
Anstalten des Wiener öffentlichen Krankenanstaltenfonds.178 
 
Bereits im zeitlich nach Inkrafttreten des KAG 1920 kodifzierten Gesetz vom 1. 10. 1920, 
womit die Republik Österreich als Bundesstaat eingerichtet wurde (Bundes-
Verfassungsgesetz)179, war das Krankenanstaltenwesen als Materie iSd Art 12 Abs 1 Z 2 B-
VG („Heil- und Pflegeanstalten“) vorgesehen. Den Übergang in das neue 
Verfassungssystem regelte das V-ÜG 1920180. Das B-VG als auch das V-ÜG traten mit 
10. 11. 1920 in Kraft.181 Da sich das KAG 1920 entgegen den Zuständigkeitsbestimmungen 
des Art 10 Abs 1 Z 12 und Art 12 Abs 1 Z 2 B-VG nicht nur auf die Regelung der sanitären 
Aufsicht und die Gesetzgebung über die Grundsätze des Krankenanstaltenwesens 
                                                 
172 Vgl § 3 lit d KAG 1920; für diese galt vielmehr die Ministerialverordnung v 14. 5. 1874, RGBl Nr 71, wonach 
gem § 21 die Angelegenheiten der öffentlichen Irrenanstalten durch deren vom Minister für Inneres zu 
genehmigenden Satzungen geregelt wurden. 
173 Für private Krankenanstalten war weiterhin das Reichssanitätsgesetz (RGBl Nr 68/1870) maßgebend. 
174 IA 164 BlgNR 8. GP 2. 
175 BGBl Nr 72/1923. 
176 BGBl Nr 73/1923. 
177 BGBl Nr 255/1924. 
178 RV 431 BlgNR 7. GP 15. 
179 Zunächst StGBl 450/1920, dann BGBl Nr 1/1920. 
180 Zunächst StGBl 451/1920, dann BGBl Nr 1/1920. 
181 BGBl Nr 3/1920. 
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beschränkte, musste dessen Wirksamkeit zeitlich begrenzt werden und letztendlich 
erlöschen. Für das Inkrafttreten der Kompetenzbestimmungen des B-VG waren in § 42 
Abs 1 V-ÜG Sonderbestimmungen getroffen worden, sodass diese vom Zeitpunkt des 
Inkrafttretens des B-VG am 10. 11. 1920 nicht mit umfasst waren. Für das Fortbestehen der 
Wirksamkeit des KAG 1920 war diesbezüglich § 3 Abs 2 V-ÜG maßgebend, welcher 
bestimmte, dass jene Staatsgesetze, die bereits Angelegenheiten iSd Art 12 B-VG regelten, 
ab Inkrafttreten der Kompetenzbestimmungen drei Jahre hindurch Gültigkeit zukam, sofern 
vom Bund in Ausübung seines Gesetzgebungsrechts nicht vorher entsprechende 
Grundsatzgesetze erlassen wurden. 
 
Mit Inkrafttreten der bundesstaatlichen Kompetenzverteilung durch die B-VG Nov am 
1. 10. 1925182 musste die Wirksamkeit des KAG 1920 somit nach § 3 Abs 2 des ebenfalls mit 
1. 10. 1925 wiederverlautbarten Übergangsgesetzes 1920183 mit 30. 9. 1928 erlöschen. 
Auffallend ist diesbezüglich, dass ein den Kompetenzartikeln des B-VG entsprechendes 
Bundesgrundsatzgesetz über Krankenanstalten trotz mehrerer Versuche erst rund 40 Jahre 
nach Außerkrafttreten des KAG 1920 erlassen wurde.184 Den verfassungsrechtlichen 
Vorgaben wurde jedoch vorläufig dadurch Genüge getan, dass bis zum 30. 9. 1928 das KAG 
1920 durch – im Großen und Ganzen – inhaltsgleiche und mit den erforderlichen 
Adaptierungen versehene Landesgesetze185 (mit Ausnahme Vorarlbergs)186 übernommen 
wurde.187 Die Rechtsgrundlage hiefür bildete ebenfalls § 3 Abs 2 V-ÜG, wonach die 
Landesgesetzgebung Angelegenheiten solange frei regeln konnte, bis der Bund von dem 
ihm nach Art 12 B-VG zustehenden Gesetzgebungsrecht Gebrauch machte. 
 
Dem KAG 1920 kommt auch heute noch im Rahmen der Auslegung des 
Kompetenztatbestandes „Heil- und Pflegeanstalten“ Bedeutung zu. ISd 
Versteinerungstheorie greift va der VfGH noch heute auf die Bestimmungen des KAG 1920 
zurück.188 
 
                                                 
182 BGBl Nr 268/1925. 
183 BGBl Nr 368/1925 (Wv); ursprünglich „Verfassungsgesetz v 1. 10. 1920, betreffend den Übergang zur 
bundesstaatlichen Verfassung“, BGBl Nr 2/1920. 
184 Strobl, Das österreichische Krankenanstaltenrecht (1959) VI. 
185 Bspw Wien: LGBL Nr 33/1928; NÖ: LGBl Nr 152/1928; OÖ: LGBl Nr 61/1928; Stkm: LGBl Nr 71/1928; Ktn: 
LGBl Nr 43/1928 (alle abgedruckt in Wentzel, Sanitätsgesetze [1954]). 
186 Vorarlberg begnügte sich in LGBl Nr 36/1929 mit einem rudimentären Gesetz, das nicht an das KAG 1920 
anknüpfte; vgl Stöger, Krankenanstaltenrecht 38. 
187 Strobl, Krankenanstaltenrecht VI. 




Das KAG 1920 beinhaltete in erster Linie organisationsrechtliche Regelungen. Das Gesetz 
enthielt in dessen VI. Abschnitt unter dem Titel „Betrieb der öffentlichen Pflege- und 
Heilanstalten“ (§§ 23 bis 31 KAG 1920) jedoch auch Regelungen über die rechtlichen 
Rahmenbedingungen der ärztlichen Behandlung (§ 25 leg cit), die Vornahme von 
Obduktionen (§ 31 leg cit), die Aufnahme und Entlassung von Patienten (§§ 23, 27 leg cit) 
sowie die nun näher zu betrachtende Regelung über die Führung von Krankengeschichten 
(§ 26 leg cit). 
 
 
§ 26. (1) Über die Ergebnisse der Untersuchung und Beobachtung der Kranken sowie über deren 
ärztliche Behandlung sind Krankengeschichten fortlaufend zu führen. Dabei sind insbesondere auch 
die Bedürfnisse der Sozialversicherung, der Kriegsbeschädigtenfürsorge und der Rechtspflege, an 
Universitätskliniken auch jene des Unterrichts und der Forschung zu berücksichtigen. Nähere 
Vorschriften bleiben der Vollzugsanweisung vorbehalten. 
 
(2) Die Leitungen der öffentlichen Heil- und Pflegeanstalten sind verpflichtet, im öffentlichen Interesse 
unentgeltlich ärztliche Gutachten über die Anstaltspfleglinge zu erstatten und Krankgeschichten in 
Abschrift auszufolgen; die Ärzte sind verpflichtet, hiebei mitzuwirken. 
 
(3) Welche Stellen berechtigt sind, solche Gutachten oder Krankengeschichten zu verlangen, 
bestimmt – soweit die öffentlichen Heil- und Pflegeanstalten nicht schon auf Grund besonderer 
Vorschriften zur Ausfolgung von Abschriften der Krankengeschichten verpflichtet sind – das Staatsamt 
für soziale Verwaltung. 
 
 
Unter Berücksichtigung der beschriebenen historischen Rahmenbedingungen und des 
Willens des Gesetzgebers bei der Kodifikation des KAG 1920 ist festzustellen, dass sich 
dieser bei Normierung der Verpflichtung zur Führung von Krankengeschichten nicht an 
Patienteninteressen orientierte, sondern am öffentlichen und fiskalischen Zweck. Dies 
verdeutlicht sich an der Formulierung des Abs 1, wonach bei der Führung der 
Krankengeschichte insb die Bedürfnisse der Sozialversicherungen und 
Kriegsbeschädigtenfürsorge Berücksichtigung zu finden hatten. Folglich standen für den 
Krankenanstaltengesetzgeber die Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen für die 
korrekte Abrechnung mit der Sozialversicherung sowie die exakte Berechnung der 
Zumessung einer Entschädigungszahlung bzw Rente für Kriegsopfer an Hand der 
Krankengeschichte im Vordergrund.189  
 
Bei näherer Betrachtung dieser Norm fällt auf, dass der Gesetzgeber von einer inhaltlichen 
Determinierung der Krankengeschichte sowie von Ausführungen zur Aufbewahrung 
derselben gänzlich absah. Unter Hinweis auf § 17 KAG 1920190 sowie §§ 5 und 7 der I. DV191 
                                                 
189 So auch Chmelik, Krankengeschichte 25. 
190 § 17 Abs 1 lautete: „Organisation und Aufgaben jeder öffentlichen Heil- und Pflegeanstalt, ferner die 
Grundzüge ihrer Verwaltung und ihres Betriebes sind durch Satzungen zu regeln; für jede Anstalt sind ferner 
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lässt dies wohl den Schluss zu, dass das KAG 1920 die entscheidenden inhaltlichen Normen 
über den inneren „Betrieb“ der Anstalt weiterhin in die Satzungen und Hausordnungen der 
einzelnen Anstalten verlagerte und sich auf der Ebene des Gesetzes auf die Regelung 
ausgewählter Aspekte des Anstaltenbetriebes beschränkte. 
 
Die Zurückhaltung des Gesetzgebers lag zweifelsohne darin begründet, dass derartige 
Befugnisse nach damaligem Verständnis gar nicht als gesetzlich regelungsbedürftig 
angesehen wurden. Vielmehr wurde dies als Teil des Betriebes der Anstalt verstanden und 
daher als möglicher Inhalt von Satzungen und Hausordnungen zur Regelung an die 
einzelnen Krankenanstalten delegiert.192 Diese Schlussfolgerung wird von mehreren 
Faktoren gestützt. Einerseits verwies der Krankenanstaltengesetzgeber bereits am Beginn 
des VI. Abschnitts (Betrieb der öffentlichen Pflege- und Heilanstalten) unter § 23 Abs 2 KAG 
1920 auf die Satzungen der Anstalten („… ist auf den in den Satzungen vorgesehenen 
Zweck der Anstalt Rücksicht zu nehmen“), andererseits folgte der Gesetzgeber damit, wie 
aus den vorhergehenden Kapiteln dieser Arbeit ersichtlich, der Regelungstradition in diesem 
Bereich.193 
 
Darüber hinaus behielt der Gesetzgeber in Abs 1 des § 26 KAG 1920 die Erlassung näherer 
Vorschriften iZm dem Inhalt der Krankengeschichte der Vollzugsanweisung vor und verwies 
in Abs 3 leg cit bezüglich der Bestimmung der Einsichtsberechtigten auf die Zuständigkeit 
des Staatsamtes für soziale Verwaltung. 
 
Die Festlegung des Inhalts und der Verantwortlichkeit für die Führung der 
Krankengeschichte sowie die Regelung der Aufbewahrung und Einsichtnahme durch Dritte 
bzw Übermittlung der Krankenunterlagen an Dritte erfolgte daher im Verordnungswege. § 12 
der II. DV194 zum KAG 1920 ordnete an, über jeden Kranken eine tunlichst genaue 
Krankengeschichte zu führen, „in welcher alle aus dem Krankheitszustande sich ergebenden 
wesentlichen Veränderungen ersichtlich zu machen sind“. Für den Inhalt der 
Krankengeschichte war der behandelnde Arzt verantwortlich, welcher die Krankengeschichte 
„bei Abschluß“ zu unterfertigen hatte (§ 15 leg cit). 
 
Neben der Staatsangehörigkeit des Kranken waren gem § 13 leg cit auch 
                                                                                                                                                        
Dienstanweisungen zur Regelung der Dienstobliegenheiten der Anstaltsbediensteten und eine Hausordnung zu 
erlassen.“ 
191 BGBl Nr 321/1923; die §§ 5 bis 7 hielten fest, welche Angaben und Bestimmungen die Satzungen zu enthalten 
hatten. 
192 Vgl dazu thematisch die rechtshistorischen Ausführungen des VfGH zum Vorarlberger Pflegeheimgesetz, 
VfGH 28.6.2003, VfSlg 16929. 
193 Vgl dazu Stöger, Krankenanstaltenrecht 34f. 
194 BGBl Nr 506/1923. 
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- die Zugangsnummer, 
- Vor- und Zuname des Kranken, 
- dessen Geburtsdatum, 
- der Personenstand (ledig, verheiratet oder verwitwet), Religion, Nationalität und 
Beschäftigung, 
- Tag der Aufnahme in die Anstalt, 
- bei Minderjährigen auch Name, Beruf und Wohnort des Vaters oder Vormundes und  
- die Diagnose 
in die dazu bestimmten Rubriken der Krankengeschichte einzutragen. Ferner hatte die 
Krankengeschichte den Tag des Abganges des Kranken aus der Krankenanstalt bzw Tag 
und Stunde des Todes, sowie die Todesursache und ob eine Obduktion stattgefunden hat, 
zu beinhalten (§ 14 leg cit). 
 
Trotz nunmehriger Determinierung des Inhalts der Krankengeschichte, bestimmte sich auch 
§ 13 der II. DV weitgehend nach öffentlichen und fiskalischen Zwecken, sodass überwiegend 
der Administration und Abrechnung dienliche Daten des Patienten aufzuzeichnen waren. 
Lediglich die Rubrik „Diagnose“ bezog sich auf die Aufnahme medizinischer Faktoren in die 
Krankengeschichte. Inwiefern unter diesem Punkt Vermerke betreffend die Befundung und 
den Behandlungsverlauf festzuhalten waren, blieb, abgesehen von der Formulierung, dass 
„alle aus dem Krankheitszustande sich ergebenden wesentlichen Veränderungen ersichtlich 
zu machen sind“, ungeregelt. IdZ muss jedoch zusätzlich angemerkt werden, dass für 
öffentliche Krankenanstalten durch das KAG 1920 erstmals rechtlich die Möglichkeit 
geschaffen wurde, Verpflegungskosten selbst einzubringen. Die genaue Aufnahme der 
Personalien eines jeden die Leistungen einer Krankenanstalt in Anspruch nehmenden 
Kranken war daher für die Verrechnung ebenfalls von erheblicher Bedeutung. 
 
In Korrespondenz mit dem Invalidenentschädigungsgesetz195 sah Abs 2 des § 13 der II. DV 
weiters vor, dass im Falle der Behauptung einer Erkrankung auf Grund einer 
Kriegsbeschädigung, auch jene Untersuchungsergebnisse festzuhalten waren, „die zur 
Ermittlung des ursächlichen Zusammenhanges zwischen der Gesundheitsschädigung und 
dem behaupteten schädigenden Ereignisse dienlich sind“ in die Krankengeschichte 
aufzunehmen waren. 
 
                                                 
195 BGBl Nr 598/1922. 
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1.3. Einsichtsrecht 
Wie bereits die Vorschrift im Bezug auf den Inhalt von Krankengeschichten war auch die 
Normierung des Einsichtsrechts bzw die Übermittlung von Abschriften der 
Krankengeschichten an Dritte von fiskalischen und öffentlichen Zwecken bestimmt. Der 
Gesetzgeber ordnete in den Abs 2 und 3 des § 26 KAG 1920 an, dass bei Bestehen eines 
öffentlichen Interesses die Leitungen der öffentlichen Krankenanstalten unter Mitwirkung der 
Ärzte verpflichtet waren, unentgeltlich ärztliche Gutachten über in der Krankenanstalt 
behandelte Kranke sowie Krankengeschichten in Kopie auszufolgen. Hinsichtlich der 
Einsichtsberechtigten bzw jener Stellen, die berechtigt waren, Gutachten oder Abschriften 
der Krankengeschichten zu verlangen, normierte Abs 3, dass – sofern die Krankenanstalten 
nicht bereits durch gesetzliche Sonderbestimmungen196 verpflichtet waren, Kopien der 
Krankengeschichten an- und auszufertigen – zur Bestimmung weiterer berechtigter Stellen 
das Staatsamt für soziale Verwaltung berufen war. 
 
Auf Grundlage dieser Bestimmung legte das BMSV mit Erlass aus 1922197 fest, dass 
folgenden Schiedsgerichten der Versicherungsträger auf deren Ersuchen hin unentgeltlich 
Abschriften von Krankengeschichten auszufolgen waren: 
- Schiedsgericht der Arbeiter-Unfall-Versicherungsanstalten 
- Schiedsgericht der berufsgenossenschaftlichen Unfallversicherungsanstalt der 
österreichischen Eisenbahn in Wien 
- Schiedsgerichte der berufsgenossenschaftlichen Unfallversicherungsanstalt der 
Eisenbahnen in der Republik Österreich in Wien 
- Schiedsgerichte für Pensionsversicherung und dem 
- Schiedsgerichte der Krankenversicherungsanstalt der Bundesangestellten 
 
Mit Erlass aus dem Jahre 1923198 weitete das BMSV den Kreis der Berechtigten auf die 
Pensionsanstalt für Angestellte, das Pensionsinstitut der österreichischen Journalisten sowie 
das Pensionsinstitut der Bergwerksbruderladen aus. 
 
Die gesetzliche Festlegung der zur Einsichtnahme berechtigten Stellen ist auch unter dem 
Gesichtspunkt der damaligen strafrechtlichen Regelung der Verschwiegenheit zu betrachten. 
§ 498 StG 1852199 lautete: „Ein Heil- oder Wundarzt, Geburtshelfer oder eine Wehmutter, 
welche die Geheimnisse der ihrer Pflege anvertrauten Person jemand Anderem, als der 
ämtlich anfragenden Behörde entdecken, sollen für diese Uebertretung das erste Mal mit 
                                                 
196 Gemeint waren wohl ua das Unfallversicherungsgesetz (RGBl Nr 1/1887) und das 
Krankenversicherungsgesetz (RGBl Nr 33/1888). 
197 Erlass des BMSV v 27. 4. 1922, Z 685/1922, abgedruckt in Mayer/Schneider, Krankenanstaltengesetz 34. 
198 Erlass des BMSV v 3. 6. 1923, Z 13438/22, abgedruckt in Mayer/Schneider, Krankenanstaltengesetz 35. 
199 Strafgesetz über Verbrechen, Vergehen und Übertretungen (RGBl Nr 117/1852). 
 43
Untersagung der Praxis auf drei Monate, das zweite Mal auf ein Jahr, das dritte Mal für 
immer bestraft werden.“ Es ist somit davon auszugehen, dass die Übermittlung von 
Krankengeschichten grundsätzlich als Bruch der Verschwiegenheitspflicht anzusehen war. 
Daraus folgt, dass die Ausfertigung von Krankengeschichtsabschriften eine, sich im Rahmen 
der Ausnahmen der Verschwiegenheitspflicht (arg: „…als der ämtlich anfragenden 
Behörde…“) bewegenden Regelung im KAG 1920 erforderte und somit die berechtigten 
Stellen gesetzlich festzulegen waren. 
 
Die Übermittlung unentgeltlicher Kopien von Krankengeschichten an die ersuchenden 
Stellen führte in der Praxis jedoch immer wieder zu erheblichen Problemen. Es mehrten sich 
die Fälle, dass öffentliche Krankenanstalten dem Ansuchen der sozialen 
Versicherungsanstalten um Übermittlung der Abschriften von Krankengeschichten nur unter 
gleichzeitiger Bezahlung von Gebühren nachkamen oder die Ausfertigung von Kopien 
gänzlich unterließen.200 Primärer Ansatzpunkt bei der Klärung dieser Problematik stellte 
dabei nicht die Auslegung des § 26 KAG 1920 hinsichtlich jener Stellen dar, denen 
unentgeltlich Abschriften von Krankengeschichten zu übermitteln waren, sondern erschloss 
sich vielmehr im Bestreben, eine ökonomische Frage zu lösen. 
 
Bereits im Jahr 1901 hatte das Ministerium des Inneren mit Erlass201 festgestellt, dass die im 
Krankenversicherungsgesetz (RGBl Nr 33/1888 iddgF) festgelegten Krankenkassen, aber 
auch andere Krankenversicherungs- und Krankenunterstützungsvereine, im Falle der 
Verpflegung eines Mitgliedes zur Erfüllung ihrer Verwaltungsaufgaben von den öffentlichen 
Krankenhäusern die Diagnose mitzuteilen war. In diesem Sinne stellte das BMSV zunächst 
im oben zit Erlass von 1922202 klar, dass die öffentlichen Krankenanstalten Ansuchen von 
Anstalten im Sinne des Unfallversicherungs-203 und Krankenversicherungsgesetzes204 sowie 
den im selben Erlass genannten Schiedsgerichten „sofort und selbstverständlich ohne 
Liquidierung von Gebühren zu entsprechen“ hatten. Diesbezüglich wurden mit demselben 
Erlass die LRegen „eingeladen“, die Direktionen der öffentlichen Krankenanstalten ihres 
Amtsbereiches zu veranlassen, der Befolgung dieser Rechtsvorschrift nachzukommen. 
 
Um die durch die Anfertigung von Krankengeschichtsabschriften zusätzlich belastete 
Arbeitsökonomie, insb durch die gesetzlich verpflichtende Mitwirkung der Ärzte, in den 
                                                 
200 Mayer/Schneider, Krankenanstaltengesetz 35. 
201 Erlass des Ministeriums des Inneren v 7. 11. 1901, Z 41134, zusammengefasst abgedruckt in ÖSanW 1902, 
108: „Auch anderen Krankenversicherungs- oder Krankenunterstützungsvereinen werden solche Diagnosen über 
Verlangen insoweit mitgetheilt werden können, als der Verein an einer solchen Mittheilung ein nachgewiesenes 
rechtliches Interesse hat, z.B. mit Rücksicht auf die gegen ihn erhobenen, von der Art der Krankheit abhängigen 
Ansprüche.“ 
202 Erlass des BMSV v 27. 4. 1922, Z 685/1922, abgedruckt in Mayer/Schneider, Krankenanstaltengesetz 34. 
203 RGBl Nr 1/1888 iddgF. 
204 RGBl Nr 33/1888 iddgF. 
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Krankenanstalten auf das Erforderlichste herabzusetzen, strebte das BMSV in einer 
Besprechung mit Versicherungsträgern und Verbänden eine für beide Seiten – 
Versicherungsträger und Krankenanstalten – annehmbare Lösung der vorliegenden 
Fragestellung an.205 Um einer über das unbedingt gebotene Ausmaß hinausgehenden 
Belastung der Krankenanstalten zu begegnen, erkannte das BMSV neben der Übermittlung 
von Abschriften mit Erl aus dem Jahr 1925206 mehrere Wege der Einsichtsgewährung als 
geeignet an. Das BMSV befürwortete nunmehr die Möglichkeit, dass an Stelle der Einholung 
der gesamten Krankengeschichte die schriftliche Stellung bestimmter Fragen treten konnte, 
da dies auch der im Gesetz vorgesehenen Möglichkeit der Erstattung ärztlicher Gutachten 
entsprach. Weiters bestanden für das BMSV gegen die Entsendung legitimierter ärztlicher 
Vertreter der Krankenversicherungsträger keine Einwände, sofern diesen die Einsicht im 
Zuge des Gebrauches ihres Auskunftsrechtes gewährt wurde und dies mit Wissen der 
verantwortlichen Anstaltsdirektionen und unter Vermeidung einer missbräuchlichen 
Kenntnisnahme des Inhalts der Krankengeschichte erfolgte. 
 
Im Zuge dieser Maßnahmen sollte sich nunmehr die Einholung von Abschriften der 
gesamten Krankengeschichte auf jene Fälle beschränken, bei welchen sich die Anwendung 
der beschriebenen Vorgangsweisen zur Verschaffung der notwendigen Informationen als 
unzureichend erwies. Darüber hinaus stellte das BMSV bezüglich der Übermittlung der 
Urschrift der Krankengeschichte an Gerichte (§ 17 der II. DV) im zit Erl von 1925 klar, dass 
dies nur für jene Fälle gedacht war, in welchen es auf eine Urkundenprüfung der 
Krankengeschichte ankam. In allen anderen Fällen sollte eine Abschrift ausreichend sein.207 
 
Interessant erscheint idZ, dass die Reduktion auf die tatsächlich erforderlichen Teile bei 
Übermittlung der Krankengeschichte erst im Zuge der Datenschutzdiskussion mit der KAG-
Nov 1993208 gesetzlich verankert wurde. 
 
Abschließend ist festzuhalten, dass dem KAG 1920 trotz vorwiegend fiskalischem Zweck 
auch patientenrechtlichrelevante Bestimmungen inhärent waren. Der 
Krankenanstaltengesetzgeber des Jahres 1920 subsumierte unter dem Titel des VI. 
Abschnittes neben der Regelung der Krankengeschichte auch Bestimmungen, welche die 
Grenzziehung zwischen freiwilligen und fremdbestimmten Behandlungs- und 
Pflegemaßnahmen (zB § 25 zur Behandlungszustimmung bzw zur heteronomen 
Behandlungsentscheidung der Anstaltsorgane bei Gefahr im Verzug), allfällige Eingriffe in 
private Persönlichkeitsrechte der Pfleglinge (zB § 31 betreffend die Leichenöffnung ohne 
                                                 
205 Mayer/Schneider, Krankenanstaltengesetz 35. 
206 Erlass des BMSV v 1. 9. 1925, Z 43956/25, abgedruckt in Mayer/Schneider, Krankenanstaltengesetz 35. 
207 Mayer/Schneider, Krankenanstaltengesetz 36. 
208 BGBl Nr 801/1993. 
 45
Zustimmung) oder sogar ein Beschwerderecht der Pfleglinge (§ 30) zum Gegenstand 
hatte.209 Nichtsdestoweniger blieben diese aufgaben- und funktionsbezogenen Vorschriften 
aber im Wesentlichen auf den ordnungsgemäßen Anstaltsbetrieb hin orientiert. 
1.4. Aufbewahrung 
Wie bereits erwähnt, blieben Bestimmungen zur Aufbewahrung von Krankengeschichten an 
sich sowie zur Aufbewahrungsdauer vom Gesetzgeber im KAG 1920 unberücksichtigt. 
Lediglich § 16 der II. DV sah vor, dass Krankengeschichten so aufzubewahren waren, dass 
eine missbräuchliche Kenntnisnahme ihres Inhalts vermieden wurde.  
 
2. ERSTER ENTWURF EINES KAG ALS BUNDESGRUNDSATZGESETZ210 
Durchaus von rechtshistorischem Interesse ist im Hinblick auf den Vergleich der Bestimmung 
über die Krankengeschichte mit den entsprechenden Bestimmungen des KAG 1920 und 
dem KAG 1957 der eingangs erwähnte Entwurf eines Bundesgrundsatzgesetzes über 
Krankenanstalten, welcher bereits in der 3. GP (18. 5 1927 – 1. 10. 1930) im NR 
eingebracht, jedoch nicht abschließend behandelt wurde.211 
 
Bei näherer Betrachtung fällt auf, dass sich der Entwurf teilweise am KAG 1920 anlehnte, 
jedoch insb wesentliche Unterschiede zur Regelung der Krankengeschichte zum tatsächlich 





§ 22. (1) Über die Ergebnisse der Untersuchung und Beobachtung der Kranken sowie über deren 
ärztliche Behandlung sind genaue Krankengeschichten zu führen. 
 
(2) Die Anstalten sind verpflichtet, den Gerichten in Strafsachen und außerstreitigen Angelegenheiten, 
den politischen und Bundespolizeibehörden in allen Angelegenheiten, in denen die Feststellung des 
Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung von Bedeutung ist, und den mit der 
Kriegsbeschädigtenfürsorge betrauten Behörden unentgeltlich ärztliche Äußerungen über den 
Gesundheitszustand von Anstaltspfleglingen zu erstatten oder auf Ersuchen Abschriften der 
Krankengeschichten zur Verfügung zu stellen; die Ärzte sind verpflichtet, hiebei mitzuwirken. 
 
(3) die Anstalten sind überdies verpflichtet, den Behörden in anderen als den im Absatz 2 
bezeichneten Fällen, sowie den Sozialversicherungsträgern und den bei ihnen bestehenden 
Schiedsgerichten ärztliche Äußerungen über den Gesundheitszustand von Anstaltspfleglingen zu 
erstatten oder den von diesen Stellen mit der Abgabe von Gutachten betrauten ärztlichen 
Sachverständigen Einsichtnahme in die Krankengeschichten zu gewähren oder erforderlichenfalls 
Abschriften von Krankengeschichten gegen angemessene Vergütung zur Verfügung zu stellen. Die 
Höhe dieses Entgelts wird durch die Landesgesetzgebung bestimmt. Diese Festsetzung ist nur dann 
für die Sozialversicherungsträger und die bei ihnen bestehenden Schiedsgerichte bindend, wenn sie 
                                                 
209 VfGH 28.6.2003, VfSlg 16929. 
210 RV 204 BlgNR 3. GP. 
211 RV 431 BlgNR 7. GP 15. 
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auf Grund des mit dem Bundesministerium für soziale Verwaltung hergestellten Einvernehmens 
erfolgt ist. 
 




Neben dem Festhalten am Begriff der „Krankengeschichte“ ist insb die ausführliche 
Regelung hinsichtlich der Erstattung ärztlicher Äußerungen bzw der Gewährung von Einsicht 
in die Krankengeschichte auffallend. Der Gewährung des zustehenden Einsichtsrechts sollte 
vorrangig durch Abgabe ärztlicher Äußerungen Genüge getan werden. Durch die 
Beschränkung jener Stellen, denen Abschriften der Krankengeschichten gegen 
angemessene Vergütung auszufolgen waren, wurde versucht, der Problematik im Bezug auf 
die unentgeltliche Ausfolgung von Krankengeschichtsabschriften gem § 26 KAG 1920 
entgegenzuwirken.212 
 
In den Erl zur RV wurde dazu ausgeführt, dass von der Möglichkeit der Anforderung einer 
Kopie der Krankengeschichte „mehr als nötig Gebrauch gemacht worden war“, sodass 
nunmehr – unter Berücksichtigung der damit verbundenen Arbeitsökonomie in den 
Krankenanstalten – diese Möglichkeit nur noch bei Vorliegen zwingender Gründe in Betracht 
kommen sollte. Darüber hinaus sollten jene Vorschriften, die auf Grund der Bestimmung des 
KAG 1920 lediglich einer erlassmäßigen Regelung zugeführt wurden, in Gesetzesrang 
gehoben werden. Hervorzuheben ist auch, dass bei der Beschränkung gem Abs 3, wonach 
der tatsächlich Einsicht nehmende Personenkreis auf ärztliche Sachverständige 
eingeschränkt werden sollte, das Persönlichkeitsinteresse des Pfleglings an der Wahrung 
seiner Intimsphäre mitberücksichtigt wurde.213 
 
Trotz Konzipierung dieses Entwurfes als Grundsatzgesetz fällt auf, dass gerade dieser 
Normvorschlag mit der Zuständigkeitsbestimmung des Art 12 Abs 2 B-VG im Widerspruch 
stand. Der Gesetzgeber hätte nämlich im Lichte der bereits geltenden Kompetenzverteilung 
die Verpflichtung der Krankenanstalten zur Führung von Krankengeschichten, die unter den 
Kompetenztatbestand „Heil- und Pflegeanstalten“ zu subsumieren ist, dem 
Landesgesetzgeber ausdrücklich delegieren müssen und nicht, wie im Entwurf vorgesehen, 
diese Bestimmung als unmittelbar anwendbares Bundesrecht zu formulieren. 
 
                                                 
212 Vgl dazu Kapitel II.2.4. Einsichtsrecht. 
213 RV 204 BlgNR 3. GP 16. 
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3. DAS KRANKENANSTALTENGESETZ 1957214 
3.1. Allgemeines 
Um der durch das Außerkrafttreten des KAG 1920215 entstandenen neuen Rechtslage 
Rechnung zu tragen, hatte die Regierung einen den verfassungsrechtlichen Anforderungen 
entsprechenden Entwurf216 eines Bundesgrundsatzgesetzes über Krankenanstalten bereits 
in der 3. GP (18. 5 1927 – 1. 10. 1930) im NR eingebracht. Zu einer abschließenden 
Behandlung im NR ist es jedoch nie gekommen.217 Der vom Gesetzgeber benötigte Zeitraum 
von fast 40 Jahren bis zur Neukodifizierung des KAG 1957 begründetet sich neben der 
Überlagerung des österreichischen Krankenanstaltenrechts durch reichsdeutsche 
Vorschriften, insb in den Schwierigkeiten bei der Lösung der Frage, wie die vom Bund zu 
erstellenden Grundsätze, nämlich die Bestimmungen über die Beitragsleistung des Bundes 
an die Krankenanstalten oder die Wahrnehmung der „Sanitären Aufsicht“ des Bundes iZm 
den Krankenanstalten, statuiert und normiert werden sollten. 
 
Die Erstellung eines entsprechenden Gesetzesentwurfes erforderten acht Jahre intensive 
Verhandlungen, um allen Forderungen der Bundesländer, Interessenvertretungen, 
Verbänden und weiteren Stellen zu entsprechen.218 Am 30. 12. 1954 wurde erneut ein 
Entwurf als RV (431 BlgNR 7. GP) dem NR zugeleitet. Die aufgeworfenen Probleme 
machten es jedoch unmöglich, die Adaptierungen und die Erlassung des Gesetzes in der 7. 
GP durchzuführen. In der Folge wurde ein weiterer Entwurf einem neuerlichen 
Begutachtungsverfahren zugeführt. Die eingelangten Stellungnahmen stellten sich als so 
umfangreich dar, dass eine weitgehende Umarbeitung des Entwurfes erforderlich gewesen 
wäre. Um mit den Arbeiten am Gesetzesentwurf möglichst bald zu einem Abschluss zu 
gelangen, wurde dieser in Form eines Initiativantrages219 dem NR vorgelegt, von diesem am 
18. 12. 1956 angenommen und mit BGBl Nr 1/1957 als BG über Krankenanstalten (KAG) 
kundgemacht.220 In den erläuternden Bemerkungen zum Initiativantrag wurde jedoch darauf 
hingewiesen, dass nicht alle Wünsche erfüllt werden konnten, es aber zweckmäßig erschien, 
zunächst Erfahrungen auf Grund der neuen Regelung zu sammeln und diese dann zu einem 
späteren Zeitpunkt in Form von Novellierungen in das Gesetz einzuarbeiten und dieses an 
geänderte Verhältnisse anzupassen.221 
 
                                                 
214 BGBl Nr 1/1957. 
215 StGBl Nr 327/1920. 
216 RV 204 BlgNR 3. GP. 
217 Vgl dazu die allgemeinen Erläuterungen in RV 431 BlgNR 7. GP 15. 
218 Strobl, Krankenanstaltenrecht VI. 
219 IA 164 BlgNR 8. GP 4. 
220 Näher dazu Aigner, Gesundheitswesen, in Schambeck (Hrsg) Parlamentarismus II 1455. 
221 IA 164 BlgNR 8. GP Pkt 90. 
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Diesbezüglich ist anzumerken, dass das KAG 1957, welches nunmehr auch die 
Angelegenheiten der Irren- und Privatkrankenanstalten regelte, bis heute – mit zahlreichen 
Novellierungen – in Geltung ist. Durch das Verwaltungsreformgesetz222 wurde das BG über 
natürliche Heilvorkommen und Kurorte223 aufgehoben und dessen Regelungen für 
Kuranstalten in das KAG überführt, welches seither den Titel „Bundesgesetz für 
Krankenanstalten und Kuranstalten“ (KAKuG) trägt.  
3.2. Krankheitsgeschichte 
Die verfassungsrechtliche Grundlage zur Erlassung des KAG 1957 bildete der durch das 
KAG 1920 geprägte Kompetenztatbestand „Heil- und Pflegeanstalten“ in Art 12 Abs 1 Z 1 B-
VG, welcher in erster Linie die Zuständigkeit zur „Organisationsgesetzgebung“ begründet. 
Dies betrifft insb Regelungen über Errichtung, Erhaltung sowie innere Organisation und 
Verwaltung von Krankenanstalten, die Anstaltsordnung, die Einrichtung eines ärztlichen 
Dienstes sowie die Regelung betreffend das in Krankenanstalten einzusetzende qualifizierte 
Personal. Der Kompetenztatbestand umfasst jedoch auch betriebsbezogene Regelungen. 
Diesbezüglich fiel die Regelung über die Verpflichtung zur Führung von Krankengeschichten 
jedenfalls unter den Kompetenztatbestand „Heil- und Pflegeanstalten“224 und war im Rahmen 
des KAG 1957 zu berücksichtigen. Maßgebend dafür war der im Lichte der 
Versteinerungstheorie zu betrachtende § 26 KAG 1920.225 
 
Die Normierung zur „Führung von Krankheitsgeschichten und sonstigen Vormerkungen“ 
erfolgte nunmehr in § 10 KAG 1957: 
 
Führung von Krankheitsgeschichten und sonstigen Vormerkungen 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
1. über die Aufnahme und die Entlassung der Pfleglinge Vormerke zu führen; 
2. Krankheitsgeschichten anzulegen, in denen die Vorgeschichte (Anamnese), der Zustand des 
Pfleglings zur Zeit der Aufnahme (status praesens) und der Krankheitsverlauf (decursus 
morbi) darzustellen ist; 
3. den Gerichten sowie den Verwaltungsbehörden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung 
des Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse 
von Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungsträgern kostenlos Abschriften von 
Krankheitsgeschichten und ärztlichen Äußerungen über den Gesundheitszustand von 
Anstaltspfleglingen zu übermitteln; 
4. den mit dem öffentlichen Gesundheitsdienst betrauten Behörden alle Mitteilungen zu 
erstatten, die zur Einhaltung zwischenstaatlicher Verpflichtungen und zur Überwachung der 
Einhaltung bestehender Vorschriften erforderlich sind. 
 
(2) Die Abgabe wissenschaftlich begründeter Gutachten wird durch die Bestimmung des Abs. 1 nicht 
berührt. 
                                                 
222 BGBl Nr 65/2002. 
223 BGBl Nr 272/1958. 
224 Vgl dazu Kopetzki, Unterbringungsrecht I 146 mwN. 
225 StGBl Nr 326/1920 iddgF. 
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Auffällig ist zunächst die rein formale Änderung durch die Umbenennung der 
Krankengeschichte in „Krankheitsgeschichte“. Die Intention des Gesetzgebers im Bezug auf 
diese sprachliche Änderung ist aus der historischen Rechtslage und den Erl zur RV226 nicht 
klar erkennbar. ME stellte der Krankenanstaltengrundsatzgesetzgeber bei der Normierung 
der Verpflichtung zur Führung von Aufzeichnungen nicht primär auf den Kranken, sondern 
nunmehr auch ausdrücklich auf die Dokumentation des Verlaufs der Krankheit ab. 
 
In den Materialen227 zum KAG 1957 wurde diesbezüglich ausgeführt, dass die Verpflichtung 
zur Führung von Krankheitsgeschichten eine der bedeutensten sanitären Vorschriften des 
KAG darstellte. Nach § 10 Abs 1 Z 2 KAG 1957 waren nunmehr die Vorgeschichte, der 
Zustand des Kranken bei Aufnahme sowie der Krankheitsverlauf verpflichtend 
aufzuzeichnen. Auf Grund des gegenüber der Vorgängerbestimmung nunmehr 
determinierten Inhalts der Krankheitsgeschichte sollten wohl nach dem Willen des 
Gesetzgebers die in Krankenanstalten tätigen Ärzte, unabhängig von moralisch-ethischen 
Grundsätzen und standesrechtlichen Vorgaben, bereits durch Befolgung dieser auf 
Gesetzesebene festgeschriebenen Vorschrift verpflichtet werden, sich mit dem einzelnen 
Krankheitsfall eingehend zu befassen.228 Dass bei dieser Bestimmung nicht mehr primär 
fiskalische oder ökonomische Zwecke im Vordergrund standen, findet auch in den Erl zur RV 
Verdeutlichung. Es wurde darauf hingewiesen, dass die Verpflichtung zur Führung von 
Krankheitsgeschichten auch im Interesse des Kranken erfolgte, da mit der Führung von 
Aufzeichnungen eine genaue Überlegung der sich im Einzelfall ergebenden ärztlichen 
Maßnahmen verbunden war.229 
 
Nach § 10 Abs 1 Z 1 leg cit waren Vermerke über die Aufnahme und die Entlassung des 
Kranken zu führen. Es ist auffällig, dass die vom Gesetzgeber bereits im KAG 1957 
vorgenommene terminologische Trennung zwischen den von den Krankenanstalten zu 
führenden personalienbezogenen Vermerke betreffend die Aufnahme und Entlassung des 
Patienten (Z 1) und der die medizinischen Befunde des Patienten beinhaltenden 
Krankheitsgeschichte (Z 2) bis heute aufrecht geblieben ist. Diese Trennung zeigt jedoch mE 
wiederum die Intention des historischen Gesetzgebers, bei der Normierung der Verpflichtung 
zur Dokumentation die „Geschichte der Krankheit“ in dessen Mittelpunkt zu stellen. 
Nichtsdestoweniger waren mE bereits damals diese in sog „Aufnahmebüchern“ 
aufgezeichneten Vermerke als Bestandteil der Krankheitsgeschichte und nicht als ein, auf 
                                                 
226 RV 431 BlgNR 7. GP 19. 
227 RV 431 BlgNR 7. GP 19. 
228 Vgl RV 431 BlgNR 7. GP 19. 
229 RV 431 BlgNR 7. GP 19. 
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Grund der terminologischen Trennung, von der sonstigen Dokumentation separierter Teil zu 
betrachten.230 
3.3. Einsichtsrecht 
Die Erl zur RV wiesen explizit darauf hin, dass die Festlegung der Grundsätze des § 10 KAG 
1957 in Übereinstimmung mit der in § 10 ÄrzteG 1949231 geregelten 
Verschwiegenheitspflicht erfolgten, die sich auf Grund des E des VwGH232 aus 1931 auch 
auf das in einer Krankenanstalt tätige medizinische Personal erstreckte. Dies spiegelte sich 
insb darin wieder, dass nunmehr – im Gegensatz zur Vorgängerbestimmung – jene Stellen, 
denen ein Einsichtsrecht in die Krankheitsgeschichte zu gewähren bzw eine Abschrift 
derselben zu übermitteln war, auf Gesetzesebene festgelegt wurde. Z 3 bestimmte 
diesbezüglich, dass in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des 
Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse von 
Bedeutung ist, sowie den Sozialversicherungsträgern kostenlos Abschriften von 
Krankheitsgeschichten und ärztlichen Äußerungen über den Gesundheitszustand von 
Patienten zu übermitteln waren. 
 
Das Erfordernis des „öffentlichen Interesses“ erstreckte sich jedoch nicht auf die in Z 3 
genannten Sozialversicherungsträger. Die Verpflichtung zur Übermittlung von 
Krankheitsgeschichten an die Träger der Sozialversicherung ergab sich bereits aus der 
Grundsatzbestimmung des § 149 Abs 2 ASVG,233 die gem § 63 Abs 3 KAG 1957 ihrem 
Inhalt nach nicht berührt wurde. Darüber hinaus war ein diesbezüglicher 
Übermittlungsanspruch bereits in all jenen Fällen zwingend, in denen die Patienten unter 
Berufung auf ihre Mitgliedschaft zu einem Träger der Krankenversicherung oder auf Grund 
einer Zuweisung durch einen solchen in einer Krankenanstalt verpflegt wurden.234 
 
Die Übermittlung von Abschriften der Krankheitsgeschichten führte trotz nunmehriger 
gesetzlicher Determinierung, wie bereits in den 1920er und 1930er Jahren, zu Problemen 
und Fragestellungen in der Vollziehungspraxis. Seitens der Bundesländer wurde das BMSV 
vermehrt ersucht, bundeseinheitliche „Richtlinien über die Ausfolgung von Gutachten und 
Krankheitsgeschichten durch Krankenanstalten“ zu erlassen. Im Erlass von 1959235 wies das 
BMSV zu recht darauf hin, dass das BM auf Grund der verfassungsrechtlichen Situation 
sowie des Umstands, dass es sich bei der Regelung der Übermittlung von Abschriften der 
                                                 
230 Vgl diesbezüglich für das geltende Recht Kopetzki, Grundriss des Unterbringungsrechts2 (2005) Rz 686. 
231 BGBl Nr 92/1949 iddgF. 
232 VwGH 27. 5. 1931, VwSlg 16685. 
233 BGBl Nr 189/1955 iddgF. 
234 Strobl, Krankenanstaltenrecht § 10 FN 2. 
235 Erlass des BMSV v 10. 12. 1959, Zl V-28.054-20/JA 59, abgedruckt in MdÖSanV 1960, 50f. 
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Krankheitsgeschichte an dritte Stellen um landesgesetzliche Regelungen handle, für die 
Durchführung von Rechtsvorschriften im Wege eines „Richtlinienerlasses“ nicht zuständig 
sei. 
 
In der Folge erforderte die idZ aufgetretene Frage der Übermittlung von 
Krankheitsgeschichten an kirchliche Gerichte eine dreimalige erlassmäßige Klärung. 
Zunächst stellte das BMSV im Einvernehmen mit dem BKA-VD im zit Erlass von 1959 klar, 
dass der in § 10 KAG 1957 genannte Begriff „Gerichte“ nur jene umfasste, denen diese 
Bedeutung nach dem B-VG zukam. Kirchliche Gerichte waren daher staatlichen nicht gleich 
zuachten. Folglich führte das BMSV aus, dass Krankenanstalten nicht verpflichtet waren, 
kirchlichen Gerichten Kopien der Krankheitsgeschichten zu übermitteln. 
 
Im darauf folgenden Erlass von 1962236 stellte das BMSV jedoch fest, dass auf Grund 
seitens des BMSV getätigten Untersuchungen die Möglichkeit bestand, im Rahmen des § 9 
Abs 2 KAG 1957 (Verschwiegenheitspflicht) Krankheitsgeschichten an kirchliche Gerichte zu 
übermitteln. Das BMSV führte diesbezüglich aus, dass die Verschwiegenheitspflicht für in 
Krankenanstalten beschäftigte Personen dann nicht bestünde, „wenn die Offenbarung des 
Geheimnisses nach Art und Inhalt durch ein öffentliches Interesse, insbesondere durch 
Interessen der öffentlichen Gesundheitspflege oder der Rechtspflege gerechtfertigt ist“. Nach 
Ansicht des BMSV war an der Übermittlung von Krankheitsgeschichten an kirchliche 
Gerichte ein solches Interesse gegeben. Begründet wurde diese Ansicht wie folgt: „Wenn 
nämlich die Rechtsordnung in anderem Zusammenhang den Kirchen und 
Religionsgesellschaften das Recht garantiert, ihre inneren Angelegenheiten selbständig zu 
verwalten, gibt sie damit zu erkennen, dass offenbar ein öffentliches Interesse daran besteht, 
die Kirchen und Religionsgesellschaften auch in die Lage zu versetzen, dieser vom Staat 
anerkannten Aufgabe gerecht zu werden. Der Erfüllung dieser Aufgabe dient nun zweifellos 
die Kenntnis vom Inhalt von Krankheitsgeschichten durch deren Übermittlung an kirchliche 
Gerichte.“ Daraus folgt nunmehr, dass einerseits eine Verpflichtung zur Übermittlung von 
Krankheitsgeschichten an kirchliche Gerichte aus § 10 KAG 1957 zwar nicht abgeleitet 
werden konnte, andererseits eine dennoch durchgeführte Übermittlung derselben seitens der 
Krankenanstalten aber keinen Bruch der in § 9 leg cit normierten Verschwiegenheitspflicht 
darstellte. 
Welche Einrichtungen der verschiedenen Religionsgesellschaften nun auf Grund der 
genannten Feststellungen als kirchliche Gerichte anzusehen waren, stellte das BMSV im 
diesbezüglich letzten Erlass aus 1963237 klar. Das BMSV legte dar, dass nur die katholische 
Kirche nach den Vorschriften des kanonischen Rechts geistliche Gerichte im 
                                                 
236 Erlass des BMSV v 26. 11. 1962, Zl V-35.123-27/JL/62, abgedruckt in MdÖSanV 1963, 26. 
237 Erlass des BMSV v 2. 1. 1963, Zl V-138.162-27/JL/62, abgedruckt in MdÖSanV 1963, 83. 
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rechtstechnischen Sinn eingerichtet hatte und nannte die Erzbischöflichen Metropolitan- und 
Diözesangerichte der Erzbistümer Wien und Salzburg, die Diözesangerichte der Bistümer 
Gurk (Klagenfurt), Seckau (Graz), Linz, St. Pölten und Eisenstadt sowie die Apostolische 
Administratur Innsbruck-Feldkrich als jene, die als geistliche Gerichte der katholischen 
Kirche in Betracht kamen.238 
 
Neu gegenüber der Vorgängerbestimmung ist auch die in § 10 Abs 2 Z 4 KAG 1957 
festgelegte Verpflichtung der Krankenanstalten, Mitteilungen an die mit dem öffentlichen 
Gesundheitsdienst betrauten Behörden zu erstatten, die zur Einhaltung zwischenstaatlicher 
Verpflichtungen und zur Überwachung der Einhaltung bestehender Vorschriften erforderlich 
waren. Solche zwischenstaatlichen Verpflichtungen ergaben sich bspw aufgrund der 
Mitgliedschaft Österreichs bei Weltorganisationen wie der WHO.239 Diese Verpflichtungen 
bestanden darin, periodische Berichte über endemische und epidemische Krankheiten, wie 
auch über Volkskrankheiten zu erstatten. Unter „Einhaltung der bestehenden Vorschriften“ 
waren bspw die Bestimmungen des Epidemiegesetzes240 zu verstehen.241 
3.4. Aufbewahrung 
Mit Ausnahme des Burgenlandes und Vorarlbergs wurden bis zum 31. 12. 1958 von den 
Bundesländern Ausführungsgesetze242 zum Ersten Teil des KAG 1957 erlassen und in den 
LGBl kundgemacht.243 In Vorarlberg erfolgte die Umsetzung des KAG 1957 mit Inkrafttreten 
des Spitalgesetzes am 1. 6. 1959; im Burgenland durch das Burgenländische KAG vom 
20. 10. 1959.244 Bei näherer Betrachtung der KAG der Länder fällt auf, dass in den 
Bundesländern NÖ und Wien die Ausführung der Grundsatzbestimmung sehr umfassend 
erfolgte. Dem gegenüber wich bspw das Tir-KAG und das KAG des Burgenlandes kaum von 
§ 10 KAG 1957 ab. 
 
Der vom Grundsatzgesetzgeber vorgenommenen terminologischen Trennung zwischen 
Vermerke und Krankheitsgeschichte folgend, setzten die KAG der Länder diese Bestimmung 
großteils dahingehend um, dass die Vermerke Angaben insb über Vor-, Zunamen und 
Geburtsdaten des Patienten, dessen Beruf und Wohnort, gegebenenfalls seinen 
                                                 
238 Das Interesse der kirchlichen Gerichte an Krankengeschichten stand wohl in Zusammenhang mit der 
Durchführung von Ehenichtigkeitsverfahren mit dem Klagegrund geschlechtliches Unvermögen und 
Geisteskrankheit (Art 139 EPO). Vgl dazu Wirth, Das Streitverfahren, in Listl/Müller/Schmitz, Grundriss des 
nachkonziliaren Kirchenrechts (1980) 794-803 (798). 
239 BGBl Nr 96/1949. 
240 BGBl Nr 186/1950 iddgF. 
241 Strobl, Krankenanstaltenrecht § 10 FN 3 und 4. 
242 NÖ: LGBl Nr 109/1957; Stkm: LGBl Nr 78/1957; Wien: LGBl Nr 1/1958; Tirol: LGBl Nr 5/1958; Ktn: LGBl Nr 
13/1958; OÖ: LGBl Nr 19/1958; Slbg: LGBl Nr 72/1958. 
243 Strobl, Krankenanstaltenrecht VI; gemäß § 65 Abs 2 KAG 1957 waren die Ausführungsgesetze bis 7. 1. 1958 
zu erlassen. 
244 Vlbg: LGBl Nr 18/1959; Bgld: LGBl Nr 14/1960. 
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gesetzlichen Vertreter, die Bezeichnung der Krankheit sowie den Aufnahme- und 
Entlassungstag bzw den Todestag und die Todesursache zu enthalten hatten und in sog 
„Aufnahmebüchern“ aufzuzeichnen waren. Darüber hinaus legten die Ausführungsgesetze 
der Länder NÖ, Wien, Kärnten, OÖ, Salzburg und Vorarlberg fest, dass Operationsprotokolle 
zu führen und diese der Krankheitsgeschichte beizulegen waren. Die Beifügung allfälliger 
Obduktionsberichte sah man in OÖ, Wien, Niederösterreich und Vorarlberg vor. 
 
Da es der Gesetzgeber unterließ, Grundsätze über die Aufbewahrung der 
Krankheitsgeschichte im KAG 1957 festzulegen, konnte diese Angelegenheit gem Art 15 
Abs 6 B-VG durch die Länder frei geregelt werden.245 Daraus ergaben sich auch länderweise 
verschiedene Regelungen.246 Hinsichtlich der Bestimmungen der Aufbewahrung und der 
Aufbewahrungsdauer stellte sich die Gesetzeslage im Jahr 1959 in den Ländern wie folgt 
dar: 
                                                 
245 Walter/Mayer, Grundriss des österreichischen Bundesverfassungsrecht10 (2007) Rz 266. 
246 Zu einer Vereinheitlichung der Aufbewahrungsdauer und -art kommt es erst durch die Bundes-KAG Nov 1974 
(BGBl Nr 281/1974). 
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Krankheitsgeschichten und Operationsprotokolle 
Bundesland Norm 
Aufbewahrungsdauer Aufbewahrungsdauer in Ambulatorien 
Ablauf der 
Aufbewahrungsdauer 
Auflassung der KA vor Ablauf 
der Aufbewahrungsdauer 
Wien § 12 30 Jahre 10 Jahre Vernichtung LReg 
NÖ § 21 30 Jahre247 10 Jahre Vernichtung unter Aufsicht Keine Regelung 
OÖ § 11 30 Jahre 10 Jahre Vernichtung LReg 
Salzburg § 14 Mind. 20 Jahre 10 Jahre Sorgfältige Vernichtung unter Aufsicht BVB 
Steiermark § 13 40 Jahre 10 Jahre Vernichtung unter Aufsicht LReg 
Kärnten § 21 Mind. 20 Jahre 10 Jahre Sorgfältige Vernichtung unter Aufsicht BVB 
Tirol § 15 




Keine Regelung Keine Regelung Keine Regelung 
Vorarlberger § 22 Mind. 20 Jahre 10 Jahre Sorgfältige Vernichtung unter Aufsicht BVB 
Burgenland § 16 Mind. 10 Jahre Keine Regelung Keine Regelung Keine Regelung 
 
                                                 
247 Die Anordnung einer längeren Aufbewahrungsdauer war durch den Leiter der Anstaltsabteilung möglich (§ 21 Abs 2 NÖ KAG). 
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Im Rahmen der Regelung der Aufbewahrung wurde in den Ausführungsgesetzen der Länder 
NÖ, Wien, OÖ, Salzburg, Steiermark und Vorarlberg darüber hinaus festgelegt, dass die 
Verwahrung der Krankheitsgeschichte während der Dauer der Behandlung derart zu erfolgen 
hatte, dass eine missbräuchliche bzw unbefugte Kenntnisnahme des Inhalts ausgeschlossen 
werden konnte. Auffallend ist diesbezüglich die in den KAG der Länder Wien, OÖ und 
Steiermark enthaltene explizite Bestimmung der Verhinderung der Kenntnisnahme durch den 
Pflegling selbst. Dies stellte somit ein ausdrückliches Verbot dar, dem Patienten während der 
Behandlungsdauer Einsicht in die Krankheitsgeschichte zu gewähren. Im Vordergrund dieser 
Regelung dürften wohl therapeutische Gründe gestanden haben und ist diese Bestimmung 
wohl als eine Sichtweise des sog „therapeutischen Privilegs“248 und als Ausfluss des bis in 
die Mitte des 20. Jahrhunderts herrschenden „Paternalismus“249 in der Medizin zu 
interpretieren. Zu bedenken ist jedoch auch, dass zum Zeitpunkt der Erlassung der Länder-
KAG das Einsichtsrecht als Patientenrecht weder in der Rsp noch in der Gesetzgebung 
anerkannt war. 
 
Haslinger/Reinberger250 führten dazu aus, dass es Sache des behandelnden Arztes 
gewesen sei, dem Patienten soviel über seinen Zustand zu sagen, als es medizinisch und 
ethisch vertretbar war. Durch die Beschränkung der Einsichtnahme auf die 
Behandlungsdauer, blieb somit die Frage einer möglichen Einsichtnahme des Pfleglings bzw 
einer möglichen Aushändigung einer Abschrift der Krankheitsgeschichte allenfalls nach 
Abschluss der Behandlung ungeklärt. Lediglich im KAG der Steiermark wurde ausdrücklich 
festgelegt, dass die Verhinderung der unbefugten Kenntnisnahme durch den Kranken auch 
nach Abschluss der Behandlung zu gewährleisten war (arg: „in gleicher Weise“). Das Wiener 
KAG sprach lediglich davon, die Krankheitsgeschichten nach Abschluss der Behandlung so 
zu verwahren, dass „ein Missbrauch ausgeschlossen ist“. Das OÖ-KAG traf diesbezüglich 
keine explizite Regelung („Nach ihrem Abschluss sind Krankheitsgeschichten (…) zu 
verwahren.“). 
 
Die Bestimmung in NÖ (§ 21 Abs 2  Nö-KAG) legte fest, dass während der 
Behandlungsdauer und nach ihrem Abschluss Krankheitsgeschichten so zu verwahren 
waren, dass eine missbräuchliche Kenntnisnahme ausgeschlossen wurde. Im Gegensatz zur 
steiermärkischen Bestimmung wurde der Patient somit iZm der missbräuchlichen 
Kenntnisnahme nicht ausdrücklich eingeschlossen. Vielmehr legte Abs 5 leg cit fest, dass die 
Entscheidung, welchen Personen oder anderen, als den genannten öffentlichen Stellen, 
Abschriften von Krankheitsgeschichten ausgefolgt werden konnten, dem verantwortlichen 
                                                 
248 Pscheidl, Krankengeschichte und Datenschutz (Dissertation Wien 2003) 163. 
249 Der ärztliche Wissensvorsprung begründet ein Entscheidungsvorrecht und eine eingeschränkte 
Informationspflicht des Arztes. Vgl dazu ua Willinger, Aufklärungspflicht 31. 
250 Haslinger/Reinberger (Hrsg), OÖ Krankenanstaltenrecht (1976) § 11 FN 1. 
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ärztlichen Leiter der Anstalt oblag. Obwohl der Gesetzestext in Anwendung der 
Wortinterpretation zwar die Möglichkeit der Ausfolgung einer Abschrift der 
Krankheitsgeschichte an den Patienten eröffnete, wurde dadurch dem Patienten noch kein 
Recht eingeräumt, eine solche Abschrift zu erhalten. 
 
4. NOVELLEN ZUM KAG 1957 
4.1. Aufbewahrungsart und –dauer (Novelle 1974)251 
Die zweite Nov zum KAG 1957 stand im Zeichen der Reformierung des 
Krankenanstaltenwesens. Es bedurfte insb der Anpassung des Krankenanstaltenrechts an 
die medizinisch-technische Entwicklung, der Krankenanstaltenfinanzierung sowie der 
Neuregelung der Vorschriften iZm den zwischen den Trägern der Sozialversicherung und 
den Rechtsträgern der Krankenanstalten abzuschließenden Verträgen über Pflegegebühren 
und Sondergebühren, welche vom VfGH252 als verfassungswidrig aufgehoben worden 
waren.253 
 
Im Zuge dieser Nov erfolgte auch die erste Adaptierung des § 10 KAG 1957.  
 
 
Führung von Krankengeschichten und sonstigen Vormerkungen 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
2. Krankengeschichten anzulegen, in denen die Vorgeschichte (Anamnese), der Zustand des 
Pfleglings zur Zeit der Aufnahme (status praesens) und der Krankheitsverlauf (decursus morbi) 
dazustellen ist; 
 
3. die Krankengeschichten mindestens 30 Jahre allenfalls in Form von Mikrofilm in doppelter 
Ausfertigung, aufzubewahren; 
 
4. den Gerichten sowie den Verwaltungsbehörden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des 
Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse von 
Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungsträgern sowie den einweisenden oder behandelnden 
Ärzten kostenlos Abschriften von Krankengeschichten und ärztlichen Äußerungen über den 
Gesundheitszustand von Anstaltspfleglingen zu übermitteln. 
 
 
Wiederum auffällig ist zunächst die, in den Erl zur RV als sprachliche Verbesserung 
bezeichnete, Rückkehr zur „Krankengeschichte“. Die Gründe dafür mögen wohl im 
medizinisch-ethischen Bereich angesiedelt sein, wonach nicht allein die Krankheit im 
Mittelpunkt ärztlichen Interesses stehen sollte, sondern der Patient selbst. 
 
                                                 
251 BGBl Nr 281/1974. 
252 VfGH 13. 10. 1972, VfSlg 6885. 
253 Vgl RV 769 BlgNR 13. GP 7. 
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Unter dem Gesichtpunkt der Zusammenarbeit zwischen Krankenanstalten und im 
extramuralen Bereich tätigen Ärzten schien es dem Gesetzgeber geboten, die kostenlose 
Übermittlung von Krankenunterlagen des in der Krankenanstalt behandelten Patienten auch 
an den einweisenden bzw behandelnden Arzt auf Gesetzesebene abzusichern.254 Diese 
Ausweitung des Kreises der Berechtigten, welche Krankengeschichtsabschriften anfordern 
konnten, ist erneut iZm der auch im KAG 1957 und in den Berufsrechten normierten 
Verschwiegenheitspflicht zu betrachten. Grundsätzlich ging der Gesetzgeber bei Normierung 
der Verschwiegenheitspflicht vom primären Zweck des Schutzes der Privat- und Intimsphäre 
des Patienten aus, sodass dessen Durchbrechung eines öffentlichen Interesses bedurfte. 
Diesbezüglich war auch die kostenlose Übermittlung von Abschriften gesetzlich in § 10 Abs 1 
Z 4 KAG 1957 auf jene Stellen beschränkt, deren Berechtigung auf einem solchen 
öffentlichen Interesse beruhte. 
 
Die Übermittlung an andere als die in § 10 leg cit genannten Ämter hätte daher einen Bruch 
der Schweigepflicht dargestellt und konnte nur mit einer Entbindung von der 
Verschwiegenheitspflicht durch den Patienten rechtskonform sein. Der Erweiterung der 
gesetzlichen Ermächtigung auf niedergelassene Ärzte, Kopien der Krankengeschichte des 
bei ihnen in Behandlung stehenden Patienten von den Krankenanstalten zu fordern, lagen 
nun erstmals nicht öffentliche Interessen zu Grunde, sondern das Interesse des Patienten an 
der Gewährleistung einer fortlaufend einwandfreien Behandlung nach dem 
Krankenhausaufenthalt auch im extramuralen Bereich. Erforderlich war diese Bestimmung 
freilich auch im Hinblick auf eine reibungslose und unbürokratische Interaktion zwischen 
Krankenanstalten und niedergelassenen Ärzten. 
 
Den Erl der RV255 zufolge, erfolgte die Statuierung der Verpflichtung zur Aufbewahrung der 
Krankengeschichten durch den Grundsatzgesetzgeber sowohl im Interesse des Patienten 
als auch im medizinisch-wissenschaftlichen Interesse. Diese Regelung diente wohl auch 
einer gewissen Rechtsvereinheitlichung, da auf Grund fehlender Vorgaben durch das 
Grundsatzgesetz die Ausführungsgesetze der Länder insb die Dauer der Aufbewahrung sehr 
unterschiedlich festlegten.256 Die Festlegung einer mindestens dreißigjährigen 
Aufbewahrungsdauer beruhte wohl auf der Berücksichtigung von bereits in 
Sonderbestimmungen festgelegten Aufbewahrungsfristen257 als auch der absoluten 
Verjährungsfrist von Schadenersatzansprüchen im Zivilrecht.258 Es wurde durch die 
Formulierung „mindestens 30 Jahre“ aber auch die Möglichkeit der Bestimmung einer 
                                                 
254 RV 769 BlgNR 13. GP 9. 
255 RV 769 BlgNR 13. GP 9. 
256 Vgl Kapitel II.2.5. Aufbewahrung. 
257 Bspw StrahlenschutzV (BGBl Nr 47/1972 iddgF). 
258 Vgl § 1489 ABGB iddgF. 
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längeren Aufbewahrungsdauer durch den Landesgesetzgeber eröffnet. Diese wurde von den 
Ländern allerdings nicht in Anspruch genommen. Die Landesgesetzgeber übernahmen 
vielmehr den genauen Wortlaut der Grundsatzbestimmung und überließen somit die 
Festlegung einer längeren Aufbewahrungsdauer den Krankenanstalten selbst.259  
 
Auffallend ist, dass der Grundsatzgesetzgeber bei der Statuierung der Aufbewahrungsdauer 
die in den Ländern vorgenommene Festsetzung der Dauer der Aufbewahrung von 10 Jahren 
bei Ambulatorien unberücksichtigt ließ. In den Landeskrankenanstaltengesetzen war somit 
die generelle Aufbewahrungsdauer von mindestens 30 Jahren zu rezipieren. Die Festlegung 
einer kürzeren Aufbewahrungsdauer für Ambulatorien erfolgte im KAG erst im Zuge der Nov 
1988.260  
 
Die Aufbewahrung der Krankengeschichten allenfalls in Form von Mikrofilm in doppelter 
Ausfertigung wurde vom Gesetzgeber nunmehr ausdrücklich eingeräumt. Die Eröffnung der 
Möglichkeit der Umwandlung des konventionellen „Papier-Archivs“ war wohl aus Platz- und 
Kostengründen sowie Rationalisierungsmaßnahmen im Krankenhausbetrieb geboten. Zur 
Langzeitarchivierung stellte die Mikrofilmtechnik zum damaligen Zeitpunkt die sicherste und 
kostengünstigste Variante dar. Der Einsatz des Mikrofilms ermöglichte die Erfassung und 
Archivierung umfangreicher patientenbezogener Informationen bei geringem Raumbedarf.  
 
Dem genauen Wortlaut des § 10 KAG 1957 folgend, war die Aufbewahrung nunmehr in 
doppelter Ausfertigung lediglich für den Fall vorgesehen, in dem die Archivierung nicht in 
Papierform, sondern auf Mikrofilm erfolgte. Die Normierung der Verpflichtung zur Herstellung 
einer Sicherheitskopie bei Verwendung technischer Hilfsmittel zur Archivierung der 
Krankengeschichte zeigt auch die Intention des Gesetzgebers, gerade bei der Speicherung 
hoch sensibler Daten der Fehleranfälligkeit der Technik und deren begrenzten Haltbarkeit 
entgegenzuwirken. 
 
ME folgte der Gesetzgeber mit der Normierung der Möglichkeit der Mikroverfilmung einer 
damals längst gängigen Praxis,261 sodass die Bestimmung mehr der Klarstellung 
diesbezüglich bestehender strittiger Punkte diente. Denn die Rechtsansicht, dass die 
Verfilmung von Krankengeschichten einschließlich Röntgenbildern auch ohne explizite 
grundsatzgesetzliche Vorgabe eine gesetzeskonforme Archivierung darstellte, wurde bereits 
im Jahr 1962 seitens des Amtes der NÖ LReg vertreten.262 Die anfragende Krankenanstalt 
                                                 
259 Vgl statt vieler Wien: LGBl Nr 28/1974; OÖ: LGBl Nr 49/1975. 
260 BGBl Nr 282/1988. 
261 Vgl N.N., Praktische und raumsparende Archivierung von Röntgenfilmen und Krankengeschichten, ÖKZ 1963, 
243; Rischka, Einsatz des Mikrofilms und der Xerographie im Krankenhaus, ÖKZ 1964, 111. 
262 N.N., Archivierung der Krankengeschichten mittels Mikrofilmanlage, ÖKZ 1962, 55. 
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brachte in ihrem diesbezüglichen Schreiben vor, dass die Archivierung der 
Krankengeschichten bei einem jährlichen Anfall von 20.000 Patienten, und folglich 600.000 
Krankengeschichten innerhalb von 30 Jahren, ein kaum lösbares Problem darstellten. Der 
einzige Weg diesem Problem entgegenzutreten wäre, nach einer gewissen Zeit (5 Jahre), 
die Originalkrankengeschichten mittels einer Mikrofilmanlage aufzunehmen und die 
papierenen Krankengeschichten zu vernichten. 
 
Das Amt der NÖ LReg führte mit auf dieser Anfrage beruhenden Erlass vom 15. 12. 1961263 
aus, dass § 21 Abs 2 Nö-KAG, LGBl Nr 109/1957, iddgF, die Archivierung der 
Krankheitsgeschichte durch Verfilmung nicht ausschließe. In Übereinstimmung mit der 
damaligen Rechtsansicht und Rsp264 im Bezug auf den rechtlichen Charakter der 
Krankengeschichte stellte das Amt der NÖ LReg weiter fest, dass Krankheitsgeschichten 
jedenfalls keine öffentlichen Urkunden im Sinne des § 292 ZPO darstellen und daher 
lediglich als „Betriebsanlagen angesehen werden (müssen), welche aus gewissen öffentlich 
rechtlichen Rücksichten zu führen und aufzubewahren sind.“265 Folglich bestanden seitens 
des Amtes der NÖ LReg keine Bedenken gegenüber der geplanten Verfilmung der 
Krankheitsgeschichten. Das Amt der NÖ LReg wies jedoch darauf hin, zunächst eine 
Versuchsreihe zur Feststellung, ob die Fotokopien ihre medizinische Verwertbarkeit in vollem 
Ausmaße behalten, durchzuführen und teilte gleichzeitig ergänzend mit, dass infolge des 
Gesetzes die Krankenanstalten nicht verpflichtet wären, Röntgenaufnahmen als Bestandteil 
der Krankheitsgeschichte aufzubewahren.266 
4.2. Aufbewahrung durch andere Rechtsträger (Novelle 1977)267 
Die von der Bundesregierung am 17. 10. 1977 im NR eingebrachte RV268 sollte insb die 
gesetzliche Grundlage für den Landesgesetzgeber zur Übertragung der Datenverarbeitung 
von Krankenanstalten an andere Rechtsträger schaffen, sodass die Nov 1977 mit dem sich 
bereits in parlamentarischer Behandlung befindenden DSG269 in engem Zusammenhang 
stand. Handlungsbedarf sah der Gesetzgeber insb darin, dass iZm der Errichtung von 
regionalen Einrichtungen für die Verbesserung der Gesundheitsvorsorge und –fürsorge in 
diesen Zentren vermehrt die Verarbeitung von Gesundheitsdaten der Bevölkerung durch 
Nichtärzte erfolgte.  
§ 10 KAG 1957 wurde somit folgender Abs 3 angefügt: 
                                                 
263 Erlass des Amtes der NÖ LReg v 15. 12. 1961, Zl L.A. VII/3-47/IX-13/1-1961, abgedruckt in ÖKZ 1962, 55. 
264 Vgl Kapitel II.1. Die Dokumentationspflicht. 
265 N.N., ÖKZ 1962, 56. 
266 Dass Röntgenbilder sehr wohl Bestandteil der Krankengeschichte sind, wurde mit der KAG-Nov 1988 auf 
Bundesgesetzebene klargestellt. 
267 BGBl Nr 659/1977. 
268 RV 656 BlgNR 14. GP. 
269 BGBl Nr 565/1978. 
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§ 10. (3) Die Landesgesetzgebung kann die Rechtsträger von Krankenanstalten ermächtigen, die 
Speicherung, Verarbeitung und Aufbewahrung von Krankengeschichten anderen Rechtsträgern zu 
übertragen, wenn für diese Rechtsträger und die in ihnen beschäftigten Personen eine gesetzliche 
Verschwiegenheitspflicht besteht oder durch die Landesgesetzgebung auferlegt wird. Die 
Ermächtigung kann auch die Speicherung, Verarbeitung und Aufbewahrung mittels 
automationsunterstützter Datenverarbeitung beinhalten. Weitergaben von personenbezogenen Daten 
durch Rechtsträger, denen die Speicherung, Verarbeitung und Aufbewahrung übertragen wurde, sind 
nur an Ärzte oder Krankenanstalten zulässig, in deren Behandlung der Betroffene steht. 
 
 
Durch den neu hinzugefügten Abs 3 konnte der Landesgesetzgeber nunmehr die 
Rechtsträger der Krankenanstalten ermächtigen, die – auch automationsunterstützte – 
Speicherung, Verarbeitung und Aufbewahrung der Krankengeschichten auszulagern. 
Hinsichtlich der sachlichen Rechtfertigung für diese gesetzliche Ermächtigung zur 
Auslagerung ist den Erl zur RV zu entnehmen, dass diese einerseits eine 
betriebswirtschaftlich günstigere Datenerfassung und -verarbeitung in regionalen Zentren 
mittels EDV ermögliche und andererseits der kurz- und langfristigen Verbesserungen der 
Gesundheitsfürsorge der Bevölkerung diene. Infolge der Vernetzung von medizinischen 
Daten der Krankenanstalten einer Region könnten durch Zugriff auf Daten eines Patienten, 
der bereits in einem Krankenhaus derselben Region behandelt wurde, zeit- und 
kostenaufwendige Mehrfachuntersuchungen reduziert werden. Vorbild waren dem 
Gesetzgeber diesbezüglich die in Schweden und Hessen eingerichteten regionalen 
medizinischen Datenbanken.270 
 
Bei der legistischen Umsetzung des Abs 3 wurden die Vorgaben des zeitlich später 
erlassenen DSG in mehrfacher Hinsicht berücksichtigt: einerseits durch die für die 
Übermittlung personenbezogener Daten gem DSG 1977 erforderliche ausdrückliche 
gesetzliche Ermächtigung (§§ 6 und 7 Abs 1 Z 1 DSG), anderseits durch die Erweiterung der 
gesetzlichen Verschwiegenheitspflicht auf die im beauftragten Rechtsträger tätigen 
Personen. Den Intentionen des DSG 1977 sollte ferner auch dadurch Rechnung getragen 
werden, indem die Weitergabe der Patientendaten durch die mit der Speicherung, 
Verarbeitung und Aufbewahrung betrauten Rechtsträger nur an Ärzte oder Krankenanstalten 
zulässig war, in deren Behandlung der Patient stand.271 
 
Darüber hinaus bediente sich der Bundeskrankenanstaltengesetzgeber bei der Formulierung 
des Abs 3 bereits DSG-spezifischer Termini, wie „personenbezogene Daten“,272 
„Betroffener“273 oder „automationsunterstützte Datenverarbeitung“.274 Zur Verwendung des 
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272 Vgl § 1 Abs 1 DSG 1977 (BGBl Nr 565/1978 iddgF). 
273 § 3 Z 2 DSG 1977 lautete: „Betroffene: natürliche oder juristische Personen oder handelsrechtliche 
Personengesellschaften, über die Daten ermittelt, verarbeitet oder übermittelt werden;“. 
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Begriffs der „automationsunterstützten Datenverarbeitung“ im KAG 1957 idF Nov 1977 ist 
anzumerken, dass die Erarbeitung dieses Terminus im Unterausschuss des 
Verfassungsausschusses des NR, in dem der Entwurf für das DSG bereits vorberaten 
wurde, erfolgte.275 Da die RV276 den Begriff „Anlagen der automatischen Datenverarbeitung“ 
vorsah, beantragte der Ausschuss für Gesundheit und Umweltschutz zur Vereinheitlichung 
der Terminologie die entsprechende Abänderung.277 
 
Durch Aufnahme der Möglichkeit der automationsunterstützten Datenverarbeitung in den 
Gesetzestext durch das Bundesgrundsatzgesetz sollte aber auch jeglicher Zweifel an der 
Führung der Krankengeschichte mittels EDV ausgeräumt sein. Diesbezüglich kam der 
Krankenanstaltengesetzgeber wohl den Forderungen der Praxis nach, in welcher bereits 
teilweise EDV-Systeme zur computerunterstützten Dokumentation eingesetzt worden 
waren.278 
4.3. Anpassung an § 62a KAG – Organentnahme (Novelle 1982)279 
Die zeitlich nächste Änderung des § 10 KAG erfolgte im Zuge der Schaffung der rechtlichen 
Grundlage für die Entnahme von Organen oder Organteilen Verstorbener zum Zwecke der 
Transplantation (§ 62a). 
 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 




Gemäß den Beilagen zu dieser Nov280 war zwar schon nach der damaligen Rechtslage die 
Entnahme von Organen bzw Organteilen zu Heilzwecken zulässig gewesen,281 da bereits 
überwiegend die Ansicht vertreten wurde, Ärzte seien zumindest wegen entschuldbaren 
Notstandes nicht strafbar, wenn sie zur Rettung des Lebens eines anderen Menschen einem 
soeben Verstorbenen ein Organ entnehmen.282 Es habe jedoch seitens der Ärzteschaft283 
                                                                                                                                                        
274 Vgl § 1 Abs 3 DSG 1977. 
275 AB 682 BlgNR 14. GP 1. 
276 RV 656 BlgNR 14. GP 2. 
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278 Bspw wurde an der II. Universitäts-Frauenklinik im Bereich der Geburtshilfe seit 1975 das „Wiener Allgemeine 
Medizinische Informationssystem (WAMIS)“ verwendet. Vgl dazu Riss, Die computerunterstützte Dokumentation 
an der Frauenklinik: Erfahrungen, Möglichkeiten, Grenzen, ÖKZ 1986, 561-564; Reichelt/Gambal, 
Krankengeschichte ohne Papier? Das Krankenhausinformationssystem ASTRA im Unfallkrankenhaus Graz, ÖKZ 
1986, 519-521. 
279 BGBl Nr 273/1982. 
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281 AA Kopetzki, Organgewinnung zu Zwecken der Transplantation (1988) 19. 
282 Aigner, Organentnahme – ein Problem der ärztlichen Verschwiegenheit? ÖÄZ 1985, 30; Brandstetter, 
Strafrechtliche und rechtspolitische Aspekte der Verwendung von Organen Verstorbener, Lebender und 
Ungeborener in Brandstetter/Kopetzki (Hrsg), Organtransplantationen (1987) 91 mwN; vgl zum damaligen 
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und der Vereinigung betroffener Patienten der Wunsch bestanden, die Zulässigkeit dieser 
Entnahmen zum Zwecke der Transplantation ausdrücklich und unzweifelhaft im Gesetz 
festzulegen. Einer ausdrücklichen gesetzlichen Regelung war zweifellos der Vorzug zu 
geben.284 
 
Um dieses Vorgehen auch unter eine weitgehende Kontrolle zu stellen, wurde § 10 Abs 1 die 
Z 6 angefügt, wonach über Entnahmen nach § 62a Niederschriften zur Krankengeschichte 
aufzunehmen und gemäß Z 3, also 30 Jahre, zu verwahren sind. Dabei sollten diese 
Niederschriften mindestens enthalten: 
 
1. Wie der Tod festgestellt wurde und wann dieser eingetreten ist; 
2. Angaben über die Entnahme, insb die entnommenen Organe oder Organteile und 
den Zeitpunkt der Durchführung. 
 
Zu beachten ist jedoch, dass zur Vermeidung von Interessenskonflikten die Feststellung des 
Todes285 von einem zur selbständigen Berufsausübung berechtigten Arzt zu unterfertigen ist, 
der weder die Entnahme noch die Transplantation durchgeführt hat. Er darf auch sonst nicht 
an diesen Eingriffen beteiligt oder durch sie betroffen sein.286 Somit muss die Entnahme von 
einem anderen, als dem den Todeszeitpunkt feststellenden Arzt durchgeführt und 
dokumentiert werden. 
 
Die Durchführung der Transplantation ist in der Krankengeschichte des Empfängers 
festzuhalten, in der sich auch ein Hinweis auf die Niederschrift über die Entnahme zu 
befinden hat.287 Wegen der mit dem Tod eines Menschen für dessen Angehörige 
verbundenen Gefühle war hiebei jedoch die volle Anonymität – insb durch Erstreckung der 
Verschwiegenheitspflicht für die in Krankenanstalten beschäftigten Personen bei 
Organtransplantationen in Bezug auf die Person des Spenders und des Empfängers – 
sicherzustellen. Obwohl das Einsichtsrecht in die Krankengeschichte zu diesem Zeitpunkt im 
KAG noch nicht verankert war und auch in Rsp und Lehre noch keine vollständige 
Anerkennung gefunden hatte, ergab sich ein solches bereits aus dem DSG (§ 11 DSG, BGBl 
Nr 565/1978, iddgF). Daher war zur Sicherstellung einer vollen Anonymität bereits damals 
                                                                                                                                                        
Meinungsstand in der Lehre ua: Wölkart, Der menschliche Leichnam als Objekt des Rechts, WKW 1956/7, 113-
116; Edelbacher, Die Entnahme von Leichenteilen zu medizinischen Zwecken aus zivilrechtlicher Sicht, ÖJZ 
1965, 421-438; Herbich, Rechtliche Fragen zur Organtransplantation, WKW 1972, 668-672; zur Rechtslage und 
zum Meinungsstand in Österreich vor 1982 vgl Franta, Die geschichtliche Entwicklung des Transplantationsrechts 
(Dissertation Wien 2005) 32-54 mwN; Kopetzki, Organgewinnung 13-24. 
283 N.N., Rechtssicherheit für Patienten und Ärzteschaft bei Organtransplantationen, ÖÄZ 1982, 807. 
284 Vgl zur Entstehungsgeschichte des § 62a KAG Franta, Transplantationsrechts 56ff. 
285 Vgl zur Todesfeststellung das Gutachten des Obersten Sanitätsrates v 26. 6. 1982, abgedruckt in MdÖSanV 
1982, 226. 
286 Aigner, ÖÄZ 1985, 29. 
287 RV 969 BlgNR 15. GP 3. 
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erforderlich, dass durch die verpflichtenden Hinweise in der Krankengeschichte die Angaben 
nicht erfasst waren, die sich auf die Identität der Person des Spenders und der Person des 
Empfängers beziehen.288 
 
Interessant erscheint idZ, dass vom Gesetzgeber trotz dessen Entscheidung für die 
Widerspruchslösung die Verpflichtung zur Dokumentation eines allfälligen Widerspruchs in 
der Krankengeschichte des Patienten in den Gesetzestext des § 10 im Zuge dieser Nov nicht 
aufgenommen wurde. Dies erstaunt insofern, da lediglich jene Widersprüche beachtlich 
waren, die den Ärzten, welche die Entnahme durchführen, vorlagen. Ein bei Gericht oder bei 
einem Notar hinterlegter Widerspruch des Verstorbenen war, wie auch heute, nicht zu 
berücksichtigen.289 „Vorliegen“ iSd Gesetzes bedeutet nicht Zugang iSd 
Rechtsgeschäftslehre290. Der Begriff „Vorliegen“ beinhaltet lediglich eine Anfragepflicht des 
transplantierenden Arztes beim Widerspruchregister und eine Einsicht in die 
Krankengeschichte. Liegt eine Widerspruchserklärung nicht vor und ergeben sich auch sonst 
keine Zweifel über den ablehnenden Willen des Verstorbenen, ist die Organexplantation 
rechtlich zulässig.291 
 
Die Normierung der Aufzeichnungspflicht von Widersprüchen gemäß § 62a erfolgte erst elf 
Jahre später im Rahmen der Nov 1993.292 
 
Da es sich bei § 10 KAG um eine Grundsatzbestimmung handelt, wurde die nähere 
Regelung des Inhalts der Niederschrift den Landesgesetzgebern überlassen. Diese 
enthielten zumeist genauere Bestimmungen, welche sich auf inhaltliche Kriterien der 
Abfassung des Todes- und Entnahmeprotokolls bezogen.293 
4.4. Verkürzung der Aufbewahrungsdauer, Röntgenbilder und Arztbrief 
(Novelle 1988)294 
Am 23. 3. 1988 kam es zu einer grundsätzlichen Einigung zwischen Bund und Ländern, 
sowie der sozialen Krankenversicherung bezüglich der Krankenanstaltenfinanzierung für die 
Jahre 1988 bis 1990 in Form einer Vereinbarung nach Art 15a B-VG.295 Durch die Nov 1988 
                                                 
288 Eder-Rieder, Die gesetzliche Grundlage für die Vornahme von Transplantationen, ÖJZ 1984, 289. 
289 Aigner, ÖÄZ 1985, 30. 
290 Koziol/Welser, Bürgerliches Recht I13 (2007) 111f. 
291 Kalchschmid/Barta, Rechtspolitische Überlegungen zur Organtransplantation in Kopetzki/Mazal, 
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293 Vgl dazu § 16 Abs 6 Bgld KAG 2000, § 34 Abs 8 K-KAG, § 21 Abs 12 Nö KAG 1974, § 21 Abs 1 Z 4 Oö KAG 
1997, § 35 Abs 5 SKAG, § 13 Abs 2 u 3 Stmk KALG, § 15 Abs 1 lit c Tir KAG, § 28 Abs 3 Vlb SpG, § 17 Abs 1 lit 
d u Abs  2 Wr KAG; vgl zu den Landesausführungsgesetzen auch Kopetzki, Organgewinnung 207ff. 
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sollten nunmehr die sich aus dieser Vereinbarung ergebenden Anpassungen vorgenommen, 
aber auch die medizinische Versorgung verbessert werden.296 
 
Im Vordergrund dieses Gesetzesvorhabens stand jedoch die Krankenanstaltenfinanzierung, 
welche auch die Verkürzung der Aufbewahrungsfrist in § 10 KAG bedingte: 
 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
3. die Krankengeschichten mindestens 30 Jahre, allenfalls in Form von Mikrofilmen in doppelter 
Ausfertigung, aufzubewahren; für Röntgenbilder und andere Bestandteile von Krankengeschichten, 
deren Beweiskraft nicht 30 Jahre hindurch gegeben ist, sowie bei ambulanter Behandlung kann durch 




Durch die Einführung der Z 3 in Abs 1 wurde für die Länder die Möglichkeit geschaffen, die 
Aufbewahrung von Röntgenbildern und „andere Bestandteile von Krankengeschichten, deren 
Beweiskraft nicht 30 Jahre hindurch gegeben ist“, sowie die Aufbewahrung bei ambulanter 
Behandlung auf 10 Jahre zu reduzieren. Mit der Verkürzung der Aufbewahrungsdauer 
begegnete der Grundsatzgesetzgeber ökonomischen Anliegen der Praxis, da die 
Langzeitarchivierung von Krankengeschichten für die Träger der Krankenanstalten mit 
erheblichen Kosten verbunden waren. Durch die Verkürzung der Aufbewahrungsdauer von 
Röntgenbildern sowie Bestandteilen der Krankengeschichte, deren Beweiskraft ohnehin 
nach mehreren Jahren nicht mehr gegeben ist, auf zumindest 10 Jahre, sollte nunmehr eine 
Verminderung der Verwaltungskosten erzielt werden.297 
 
Darüber hinaus schien es dem Gesetzgeber vertretbar, die Aufbewahrungsfrist bei 
Behandlungen in selbständigen Ambulatorien generell auf 10 Jahre zu verkürzen, ohne die 
Wahrung des überragenden Interesses der Patienten an einer Dokumentation der an ihnen 
vorgenommenen Behandlung samt der diesen Unterlagen zukommenden Beweiskraft 
gefährdet zu sehen.298 
 
Die explizite Aufnahme der Röntgenbilder in den Gesetzestext des § 10 KAG 1957 
begründete sich wohl wiederum in der Absicht einer rechtlichen Klarstellung, denn insb die 
Aufbewahrung von Röntgenbildern stellte oftmals den Gegenstand rechtlicher Anfragen dar. 
Infolge des Schreibens des Magistrats der Stadt Wien teilte das BMGU bereits mit Erlass 
vom 19. 11. 1979299 mit, dass die in § 10 Abs 1 Z 3 KAG iVm § 12 Abs 2 Wiener KAG 
                                                 
296 RV 546 BlgNR 17. GP 9. 
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299 Erlass v 19. 11. 1979, Zahl IV-51.600/10-7/79, abgedruckt in MdÖSanV 1981, 143. 
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normierte Aufbewahrungspflicht von 30 Jahren für die Krankengeschichte und all ihre Teile, 
wie Röntgenbefunde, Blutbefunde etc, insb auch die in der Anfrage erwähnten EKG- und 
EEG-Befunde etc gelte. 
 
In einem weiteren Erlass vom 25. 6. 1980300 führte das BMGU erneut aus, dass 
Röntgenbilder als Bestandteil der Krankengeschichte zu sehen sind und daher auch der 30-
jährigen Aufbewahrungspflicht unterliegen. Ergänzend bemerkte das BMGU, dass weder aus 
rechtlicher noch fachmedizinischer Sicht Bedenken gegenüber einer Mikroverfilmung der 
Röntgenaufnahmen bestehen und eine Minimalgröße für die Verkleinerungen gesetzlich 
nicht vorgesehen ist. In qualitativer Hinsicht forderte das BMGU, dass eine allfällige 
Mikroverfilmung eine einwandfreie Auswertung zu gewährleisten hatte, da ansonsten die 
gesetzlich geforderte Aufbewahrung sinnlos wäre. 
 
Darüber hinaus wurde § 24 leg cit Abs 2 angefügt, in dem die unverzügliche Ausfertigung 
eines Arztbriefes unmittelbar bei der Entlassung des Patienten statuiert wurde. Dem 
Krankenanstaltengesetzgeber erschien dies wohl im Sinne eines verbesserten 
Schnittstellen- und Entlassungsmanagements zwischen stationärem und extramuralen 
Bereich erforderlich. 
 
Dementsprechend wurde in den Erl dazu ausgeführt, dass diese rechtliche Verankerung im 
Interesse der Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Krankenanstalt und freiberuflich 
tätigen Ärzten erfolge.301 Im Hinblick auf eine allenfalls erforderliche weitere Behandlung 
schien es dem Gesetzgeber von größter Wichtigkeit, dass der weiterbehandelnde Arzt 
ehestens vom Zustand des Pfleglings, der durchgeführten Behandlung, den in der 
Krankenanstalt verordneten Medikamenten usw umfassend und vollständig benachrichtigt 
werde. Klargestellt wurde auch, dass der Arztbrief – wie in weiterer Folge auch üblich – 
Vorschläge für die Medikation etc enthalten könne sowie dass die Verpflichtung zur 
unverzüglichen Anfertigung eines umfassenden Arztbriefes nicht ausschließt, in Einzelfällen 
unmittelbar bei der Entlassung nur eine medizinische Kurzinformation auszustellen sofern 
der Arztbrief zum ehest möglichen Zeitpunkt nachgereicht wird.302 
 
Folglich war die Anforderung der Krankengeschichte bei der Krankenanstalt nicht mehr im 
bisherigen Ausmaß erforderlich, da durch den meist dem Patienten ausgehändigten Arztbrief 
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eine vollständige Unterrichtung des weiterbehandelnden freiberuflich tätigen Arztes erfolgt. 
Dem Arztbrief kommt somit in der Praxis eine umfassende Bedeutung zu.303 
4.5. Patiententestament, Einsichtsrecht des Patienten und Ausweitung der 
Dokumentationspflicht auf nichtärztliche Bereiche (Novelle 1993)304 
Bereits im August 1990 wurde vom BKA der Entwurf einer Novelle zum KAG 1957 dem 
allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet. Das Gesetzesvorhaben konnte allerdings in 
der 17. GP nicht mehr abgeschlossen werden.305 Insb unter dem Eindruck der Vorfälle im 
Krankenhaus Lainz306 wurden daher noch weitere Reformpunkte in die Nov aufgenommen, 
sodass diese ganz im Zeichen der Stärkung der Patientenrechte und der Qualitätssicherung 
stand. 
 
§ 10 KAG 1957 erhielt im Rahmen dieser Nov seine umfangreichste Ergänzung. In den 
bestehenden Gesetzestext wurden folgende Punkte hinsichtlich der im Rahmen der 
Krankengeschichte zu führenden Aufzeichnungen aufgenommen: 
- Dokumentation der Gründe für die Ablehnung der Aufnahme eines Patienten 
- Dokumentation der angeordneten Maßnahmen, Medikation und Aufklärung 
- Ausweitung der Dokumentationspflicht auf nichtärztliche Bereiche 
- Einschränkung der Übermittlungspflicht an Sozialversicherungsträger auf die zur 
Wahrnehmung ihrer Aufgaben erforderlichen Teile der Krankengeschichte 
- Dokumentation von Widersprüchen zu Organentnahmen und anderer Verfügungen 
des Patienten (Patiententestament) 
- Festlegung der Verantwortung für die Dokumentation 
 
Diese umfassende Erweiterung der Dokumentationspflicht im intramuralen Bereich hatte mE 
maßgeblichen Einfluss auf die Normierung ähnlicher Bestimmungen in den einzelnen 
Berufsgesetzen der Gesundheitsberufe, zumal die diesbezüglichen Legislativvorhaben in 
einem engen zeitlichen Zusammenhang mit der gegenständlichen KAG-Nov standen 
(ÄrzteG-Nov 1994, HebG 1994, MTD-Nov 1996, GuKG 1997). 
 
Der Gesetzeswortlaut des § 10 KAG 1957 stellte sich nunmehr wie folgt dar: 
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§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
1. über die Aufnahme und die Entlassung der Pfleglinge Vormerke zu führen, sowie im Fall der 
Ablehnung der Aufnahme eines Patienten, die dafür maßgebenden Gründe zu dokumentieren; 
 
2. Krankengeschichten anzulegen, in denen  
a. die Vorgeschichte (Anamnese), der Zustand des Pfleglings zur Zeit der Aufnahme (status 
praesens), der Krankheitsverlauf (decursus morbi), die angeordneten Maßnahmen sowie die 
erbrachten ärztlichen Leistungen einschließlich der Medikation (insbesondere hinsichtlich 
Name, Dosis und Darreichungsform) und Aufklärung des Pfleglings und  
b. sonstige angeordnete sowie erbrachte wesentliche Leistungen, insbesondere der pflegerischen, 
einer allfälligen psychologischen bzw. psychotherapeutischen Betreuung sowie Leistungen der 
medizinisch-technischen Dienste, darzustellen sind; 
 
4. den Gerichten sowie den Verwaltungsbehörden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des 
Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse von 
Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungsträgern, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen 
obliegenden Aufgaben erforderlich ist, sowie einweisenden oder behandelnden Ärzten oder 
Krankenanstalten kostenlos Kopien von Krankengeschichten und ärztlichen Äußerungen über den 
Gesundheitszustand von Pfleglingen zu übermitteln; 
 
7. bei der Führung der Krankengeschichte Verfügungen des Pfleglings, durch die dieser erst für den 
Fall des Verlustes seiner Handlungsfähigkeit das Unterbleiben bestimmter Behandlungsmethoden 
wünscht zu dokumentieren, um darauf bei allfälligen künftigen medizinischen Entscheidungen 
Bedacht nehmen zu können; 
 
8. im Rahmen der Krankengeschichte allfällige Widersprüche gemäß § 62a Abs. 1 zu dokumentieren. 
 
(3) Die Führung der Krankengeschichte obliegt hinsichtlich der Aufzeichnungen 
gemäß Abs. 1 Z 2 lit. a dem für die ärztliche Behandlung verantwortlichen Arzt und 
gemäß Abs. 1 Z 2 lit. b der jeweils für die erbrachten sonstigen Leistungen verantwortlichen Person. 
 
(4) Aufzeichnungen, die Geheimnisse betreffen, die Angehörigen des klinisch psychologischen, 
gesundheitspsychologischen und psychotherapeutischen Berufes und ihren Hilfspersonen sowie 
Angehörigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste in Ausübung ihres Berufes anvertraut 
oder bekannt geworden sind, dürfen im Rahmen der Krankengeschichte oder der sonstigen Vormerke 
im Sinne des Abs. 1 Z 1 nicht geführt werden. 
 
 
Die umfassende Erweiterung der in die Krankengeschichte verpflichtend aufzunehmenden 
Angaben und Vermerke beruhte den Gesetzesmaterialien307 zufolge einerseits auf der 
Bedeutung der Krankengeschichte zur Dokumentation medizinischer Handlungsabläufe, insb 
um auch im nachhinein jederzeit die vorgenommenen Maßnahmen feststellen zu können 
und Rückschlüsse auf fortzusetzende oder neu einzuleitende Therapien ziehen zu können; 
andererseits auf der erheblichen Bedeutung der Krankengeschichte als Beweismittel in 
Haftungsprozessen. Letzteres erklärt auch die nunmehr zu führenden Aufzeichnungen über 
die Aufklärung, welche insb in den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts die Rsp in besonderem 
Maße beschäftigte.308 Auch die Verpflichtung zur Aufzeichnung der Gründe für die 
Ablehnung der Aufnahme eines Patienten basierte auf beweisrechtlichen Überlegungen.309 
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Die Einschränkung der Übermittlungspflicht von Abschriften der Krankengeschichte an 
Sozialversicherungsträger betreffend wird in den Erl eine Querverbindung zu dem damals 
geltenden § 26 Abs 4 ÄrzteG 1984 idF BGBl Nr 314/1987 (Berufsgeheimnis) hergestellt. 
Diese Einschränkung ist aber wohl auch iZm mit den gesetzlichen Vorgaben des DSG310 zu 
sehen.311 
 
Durch die Einfügung der Z 7 wurde erstmals auf gesetzlicher Ebene versucht, den Patienten 
ein Instrumentarium anzubieten, mit dessen Hilfe rechtsverbindliche Verfügungen getroffen 
werden können, um im Fall des Verlusts von Einsichts- und Urteilsfähigkeit 
Behandlungsmaßnahmen auszuschließen.312 In den Erl zur RV313 wird dazu ausgeführt, dass 
bereits mit Nachdruck die Forderung erhoben wurde, Patienten die Möglichkeit zu geben für 
Phasen eines Fortschreitens ihrer Erkrankung, in dem sie möglicherweise nicht mehr in der 
Lage sind, einen Willen zu bilden oder zu artikulieren, die Anwendung bestimmter 
Behandlungsmethoden abzulehnen („Patiententestament“).314 
 
Bereits im Begutachtungsverfahren führte die im Entwurf gewählte Formulierung zu einer 
breiten Diskussion. Das BMJ wies darauf hin, dass Äußerungen einer Person, die diese vor 
Eintritt des Verlustes ihrer Handlungsfähigkeit abgibt, zeitlich nicht unbeschränkt 
verbindlichen wären, weil sie unter der clausula rebus sic stantibus stünden und zu ihrer 
Wirksamkeit vom permanenten und verständigen Willen des Erklärenden getragen sein 
müssten.315 Diese Ansicht wurde jedoch als verfehlt betrachtet und in der Lehre316 oftmals 
kritisiert. Die Einsichts- und Urteilsfähigkeit muss im Erklärungszeitpunkt vorliegen, der 
Fortbestand der Einwilligungsfähigkeit stellt für die Wirksamkeit keine Voraussetzung dar.317 
 
Demzufolge agierte der Gesetzgeber bei der Textierung der Z 7 entsprechend verhalten. In 
den Gesetzesmaterialien wurde dazu ausgeführt, dass durch die gewählte Formulierung 
nunmehr zum Ausdruck gebracht werden sollte, dass der Wunsch eines Patienten über 
künftige Behandlungsmethoden zu dem Zweck zu dokumentieren sei, um ihn für den Fall 
seiner späteren Handlungsunfähigkeit so weit wie möglich berücksichtigen zu können, ohne 
                                                 
310 BGBl Nr 565/1978 iddgF. 
311 So auch Chmelik, Krankengeschichte 44. 
312 Aigner, Die Patientenverfügung – Zur Entstehungsgeschichte des PatVG, FamZ 2006, 66. 
313 RV 1028 BlgNR 18. GP. 
314 RV 1028 BlgNR 18. GP 19. 
315 RV 1028 BlgNR 18. GP 19. 
316 Vgl bspw Memmer, Patientenverfügungen und Patientenrechte, in Kern/Kopetzki (Hrsg), Patientenrechte und 
ihre Handhabung (2006) 51; Kopetzki, Unterbringungsrecht II 849; Kneihs, Grundrechte und Sterbehilfe (1998) 
45; Frauscher, Rechtsprobleme des Patiententestaments (1998) 32; Kern, Limitierte Einwilligung (1999) 192; 
Memmer, Patiententestament und Stellvertreter in Gesundheitsangelegenheiten, in Kopetzki (Hrsg), Antizipierte 
Patientenverfügungen (2000) 5 FN 11; Kopetzki, Verfassungs- und verwaltungsrechtliche Aspekte antizipierter 
Patientenverfügungen, in Kopetzki (Hrsg), Antizipierte Patientenverfügungen 44f. 
317 Memmer, Patientenverfügungen, in Kern/Kopetzki (Hrsg), Patientenrechte 51 FN 23. 
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dass damit eine Bindungswirkung für die behandelnden Ärzte verbunden sei.318 Im 
Gesetzestext wurde dies insb durch die Wortfolge „Bedacht nehmen zu können“ 
ausgedrückt, womit gezielt eine allfällige Bindungswirkung ausgeschlossen werden sollte.319 
Der Krankenanstaltengesetzgeber reagierte hier wohl auch auf die bereits seit langem 
bestehende Diskussion in Praxis und Lehre hinsichtlich solcher Patiententestamente.320 
Umso mehr wurde die gewählte Form in der Lehre kritisiert. Kopetzki bezeichnete diese 
Regelung darüber hinaus als Scheingesetzgebung und „kunstvolles Vorbeireden“ und warf 
dem Gesetzgeber vor, seine Regelungsaufgabe verfehlt zu haben.321 
 
Diesbezüglich darf jedoch mE nicht übersehen werden, dass die Entscheidung des 
Gesetzgebers, dieses „Patientenrecht“ in die Bestimmung des § 10 KAG einzubetten, den 
Zweck verfolgte, Verfügungen des Pfleglings in die Krankengeschichte verpflichtend 
aufzunehmen. Meines Erachtens hatte die Festlegung einer allfälligen Bindungswirkung 
solcher Verfügungen einerseits nicht durch den Krankenanstaltengrundsatzgesetzgeber zu 
erfolgen (auch nicht in dem gewählten Ausmaß) und ließ unter Berücksichtung des telos von 
§ 10 KAG diese Bestimmung anderseits dafür auch keinen Raum.322 Durch die Kodifikation 
des Patientenverfügungsgesetzes 2006323 wurden jedoch die infolge dieser Bestimmung 
entstandenen Kontroversen hinsichtlich der Bindungswirkung324 von Patientenverfügungen 
vorerst beendet. 
 
In § 10 Abs 1 Z 8 KAG wurde nunmehr auch festgelegt, dass im Rahmen der 
Krankengeschichte allfällige Widersprüche gemäß § 62a KAG zu dokumentieren sind. In den 
Erl325 wurde dazu ausgeführt, dass sich die Krankengeschichte anbiete, um allfällige 
Widersprüche zur Organentnahmen zu dokumentieren, sodass diese Bestimmung die 
                                                 
318 RV 1028 BlgNR 18. GP 19. 
319 Vgl zu dieser Thematik jeweils mit umfangreichen weiteren Literaturhinweisen ua Kopetzki (Hrsg), Antizipierte 
Patientenverfügungen; derselbe, Zivilrechtliche Regelungen zur Absicherung der Patientenautonomie am Ende 
des Lebens (2000); Memmer, Das Patiententestament, RdM 1996, 99-107; derselbe, Das Patiententestament im 
Alltag, RdM 1996, 167-170; derselbe, Patientenverfügungen, in Kern/Kopetzki (Hrsg) Patientenrechte 45-74; 
Kneihs, Grundrechte und Sterbehilfe; Gmeiner/Kopetzki, Österreich auf dem Weg zu einem Patientenverfügungs-
Gesetz? Zeitschrift für Biopolitik 2005, 67-75. 
320 Zum Meinungsstand zB Kopetzki, Antizipierte Patientenverfügungen, in Kopetzki (Hrsg) Antizipierte 
Patientenverfügungen 27-54. 
321 Kopeztki, Patientenrechte in Österreich – Entwicklungen und Fehlentwicklungen, in Kern/Kopetzki (Hrsg), 
Patientenrechte 21. 
322 ÄA Bernat, Rechte des Patienten, Pflichten des Arztes und Entscheidungen an der Grenze zwischen Leben 
und Tod – ein österreichischer Diskussionsbeitrag –, in Winke/Lippert (Hrsg), Der Wille des Menschen zwischen 
Leben und Sterben – Patientenverfügung und Vorsorgevollmacht (2001) 119; Bernat wies diesbezüglich darauf 
hin, dass das KAG lediglich ordnungsrechtlich zu normieren vermag, sodass Patientenverfügungen der 
Krankengeschichte zwar anzuschließen sind, die Frage ihrer Bindungswirkung jedoch autonom nach objektiv-
teleologischen Gesichtspunkten zu prüfen ist. 
323 BGBl I Nr 55/2006. 
324 Vgl auch die Anfragebeantwortung des BMSG v 21. 12. 2001, 1731/ab-br, zur Entschließung des Vorarlberger 
Landtages zur aktiven Lebenshilfe, Nr 1876/J-BR/2001. Demnach dient die Patientenverfügung nur als 
Orientierungshilfe und ist nicht bindend; dazu kritisch Kopetzki, Patientenrechte, in Kern/Kopetzki (Hrsg) 
Patientenrechte 21f. 
325 RV 1080 BlgNR 23. GP 19. 
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Regelung des § 62a Abs 1 KAG nunmehr unterstütze. Die Form der Dokumentation des 
Widerspruchs blieb jedoch ungeregelt. Nach hA326 hatte und hat die Ablehnungserklärung 
ausdrücklich zu erfolgen.327 Diese ausdrückliche Erklärung kann schriftlich oder mündlich 
erfolgen. Diesbezüglich besteht auch die Möglichkeit, sich an das ÖBIG zu wenden, welches 
in der Folge die gewünschte Registrierung im Widerspruchsregister vornimmt.328 
 
Durch die hier besprochene Nov 1993 erfolgte auch erstmals die Erweiterung der 
Dokumentationspflicht auf nichtärztliche Berufsgruppen. Die Gründe dafür sind aus den 
Gesetzesmaterialien nicht ersichtlich, begründen sich aber wohl in der zunehmenden 
Arbeitsteilung im Bereich der Gesundheitsberufe in den Krankenanstalten und der 
fortschreitenden Professionalisierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe. Diese 
Ausdehnung der Dokumentationspflicht erforderte schlussendlich auch die Festlegung, wer 
für die Dokumentation die Verantwortung trägt. Auch hiebei standen wohl Beweisgründe im 
Vordergrund, da nunmehr endgültig festgelegt wurde, dass der Arzt für die Dokumentation 
nichtärztlicher Leistungen nicht verantwortlich ist. 
 
Der mehrfache Bezug in § 10 KAG auf den psychologischen und psychotherapeutischen 
Beruf beruht in der zwischenzeitlich erfolgten Anerkennung psychologischer und 
psychotherapeutischer Leistungen im Rahmen der Heilbehandlung.329 Die Etablierung dieses 
Berufsstandes manifestierte sich bereits in der Kodifikation des Psychologengesetzes (BGBl 
Nr 360/1990) und des Psychotherapiegesetzes (BGBl Nr 361/1990). 
 
Die explizite Festlegung in Abs 4, dass Geheimnisse des Patienten, die den Angehörigen 
des klinisch psychologischen, gesundheitspsychologischen und psychotherapeutischen 
Berufes und ihren Hilfspersonen sowie Angehörigen der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste in Ausübung ihres Berufes anvertraut wurden, in die Krankengeschichte 
nicht aufgenommen werden dürfen, ist auf die in den diesbezüglichen Berufsgesetzen 
damals statuierten absoluten Verschwiegenheitspflicht zurückzuführen. Da § 10 KAG eine 
Reihe von Personen bzw Stellen nennt, denen unter bestimmten Voraussetzungen 
Abschriften der Krankengeschichte zu übermitteln sind, war unter Berücksichtung dieser 
Rechtslage zu normieren, dass die anvertrauten Geheimnisse in die Dokumentation nicht 
aufgenommen werden.330 
 
                                                 
326 Ua Kopetzki, Organgewinnung 234f; Kalchschmid, Organtransplantation. Überlegungen de lege lata und de 
lege feranda (1997) 100. 
327 Kalchschmid/Barta, Organtransplantation, in Kopetzki/Mazal (Hrsg), Transplantationsrecht 19. 
328 Kalchschmid/Barta, Organtransplantation, in Kopetzki/Mazal (Hrsg), Transplantationsrecht 19. 
329 Chmelik, Krankengeschichte 42. 
330 RV 1028 BlgNR 18. GP 19. 
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Seit der KAG-Novelle 1993 beinhaltet dieses mit § 5a auch einen bundesgesetzlich 
normierten Katalog der Patientenrechte, welcher auch das Einsichtsrecht des Patienten in 





§ 5a. Durch die Landesgesetzgebung sind die Träger der Krankenanstalten unter Beachtung des 
Anstaltszwecks und des Leistungsangebotes zu verpflichtet, dass 
 
1. Pfleglinge Informationen über die ihnen zustehenden Rechte erhalten sowie ihr Recht auf Einsicht 
in die Krankengeschichte ausüben können; 
 
 
Der Statuierung von Patientenrechten durch den Krankenanstaltengrundsatzgesetzgeber 
ging im Begutachtungsverfahren eine Diskussion hinsichtlich dessen diesbezüglicher 
Kompetenz voraus.331 Die letztendlich mit der Kompetenzlage als vereinbar erachtete 
Vorgehensweise, nämlich die Träger der Krankenanstalten zu verpflichten, durch ihre 
Organisation sicherzustellen, dass Patienten die im Gesetz angeführten Patientenrechte in 
Anspruch nehmen können bzw diese Rechte gewährt werden,332 verdeutlicht sich in der 
Diktion dieser Bestimmung. Dass diese Regelung auf die Organisation der Krankenanstalt 
abzielt, ist aus der Wortfolge „unter Beachtung des Anstaltszwecks und des 
Leistungsangebotes“ ersichtlich. Legt man dies auf die Ausübung der Patientenrechte um, so 
ergibt sich daraus eine unklare Einschränkung, welche die Beantwortung der Frage, der 
tatsächlich auszuübenden Rechte erschwert. Die Formulierung scheint eine Einschränkung 
der Patientenrechte aus Zweckmäßigkeitsgründen zulassen zu wollen. Zwar ist verständlich, 
dass bei der Gewährung von Patientenrechten die Kostenfrage nicht unberücksichtigt 
bleiben darf, die gewählte Formulierung erschwert jedoch die Beantwortung der Frage, 
welche Rechte dem Patienten nun tatsächlich zustehen.333  
 
Dass die Patientenrechte des § 5a nunmehr keine subjektiven Rechte einräumen, geht somit 
letztlich auf die unrichtige Ansicht des damaligen Krankenanstaltengesetzgebers zurück, 
dass er zur Einräumung subjektiver Rechte im Anstaltsverhältnis nicht kompetent sei.334 
 
Das Einsichtsrecht betreffend erschien den Erl335 zufolge auch der Umstand problematisch, 
dass nach einhelliger Lehre und Judikatur das Recht des Patienten auf Einsicht in die 
                                                 
331 Vgl RV 1028 BlgNR 18. GP 14. 
332 RV 1028 BlgNR 18. GP 14. 
333 ÄA Pscheidl, Krankengeschichte und Datenschutz 29; vgl auch zu dieser Problematik Kopetzki, 
Bestandsaufnahme der Patientenrechte in Österreich, in ÖJK (Hrsg), Kritik und Fortschritt im Rechtsstaat (1991) 
34. 
334 RV 1028 BlgNR 18. GP 14; Stöger, Krankenanstaltenrecht 662; vgl auch Kopetzki, Krankenanstaltenrecht, in 
Holoubek/Potacs (Hrsg) Handbuch des öffentlichen Wirtschaftsrechts I2 (2007) 534. 
335 RV 1028 BlgNR 18. GP 19. 
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Krankengeschichte als Recht des Patienten aus dem Behandlungsvertrag in den Bereich 
des Zivilrechts (bspw OGH 25. 5. 1984, 1 Ob 550/84, JBl 1985/159ff) falle, sodass eine 
diesbezügliche Regelung nicht im Rahmen des Art 12 B-VG getroffen werden könne. Es sei 
jedoch auf dem Boden der Kompetenzlage sehr wohl möglich, im Sinne einer 
krankenanstalten-rechtlichen Organisationsnorm vorzusehen, dass der Betrieb einer 
Krankenanstalt sicherzustellen hat, dass das Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte 
auch tatsächlich ausgeübt werden kann. 
 
Hier ist mE Kopetzki336 zu folgen, der grundsätzlich Kritik an der Zuordnung der 
Patientenrechte zum Zivilrechtswesen in Art 10 Abs 1 Z 6 B-VG übt. Zum einen sei es 
zweifelhaft, ob tatsächlich jede medizinische Behandlung auf einem zivilrechtlichen 
Behandlungsvertrag beruhe. Zum anderen teilten auch die Rechte und Pflichten des 
Patienten das kompetenzrechtliche Schicksal jener Materie, in deren Kontext sie 
eingebunden sind, also des Krankenanstaltenwesens. Das sei unabhängig von der 
dogmatischen Einordnung des Behandlungsverhältnisses, sodass es folglich sehr wohl 
möglich gewesen wäre, in § 5a KAG den Landesgesetzgebern aufzutragen, echte subjektive 
Patientenrechte zu schaffen. 
 
Dieser Ansicht ist schon deshalb zuzustimmen, da ein öffentlich-rechtlicher Anspruch auf 
Einsichtnahme in die Krankengeschichte das sich aus dem privatrechtlichen 
Behandlungsvertrag ergebende Einsichtsrecht unberührt lässt.337 Die gegenteilige Ansicht 
würde zu der Konsequenz führen, dass es sich bei dem – wie bereits zur Nov 1982 
ausgeführt – vor der Nov 1993 bereits auf Grund des sich aus dem DSG 1977 ergebenden 
Einsichtsrechts (nunmehr § 26 DSG 2000) um eine Zivilrechtsangelegenheit handelt.338 
4.6. Übermittlung der Krankengeschichte an den Landesfonds (Novelle 
1996)339 
Die Nov 1996 stand unter dem Eindruck einer angestrebten Umgestaltung des 
Gesundheitswesens zu einer leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung. Durch das 
neue System erwartete man sich vor allem die Optimierung des Ressourceneinsatzes im 
                                                 
336 Kopetzki, Verfassungsfragen des Patientenschutzes, in ÖJK (Hrsg), Patientenrechte in Österreich (2001) 19f. 
337 Krückl, Der Anspruch des Patienten auf Einsicht in seine Krankengeschichte, ÖJZ 1983, 284, führte aus, dass 
aus der Tatsache der öffentlich-rechtlichen Pflicht zur Führung von Krankengeschichten e contrario nicht gefolgert 
werden kann, dass es deshalb keine entsprechende privatrechtliche Pflicht gäbe. Öffentlich-rechtliche und 
privatrechtliche Pflicht könnten parallel gehen; Chmelik, Krankengeschichte 50, verweist diesbezüglich auf den 
VfGH (16. 6. 1995, VfSlg 14146, 707), der ausführt, dass das (öffentliche) Verwaltungsrecht über weite Strecken 
mit Eingriffen in zivilrechtliche Rechtspositionen einher geht, ohne deshalb selbst zivilrechtlichen Charakter (in 
kompetenzrechtlichem Sinn) anzunehmen; so auch in Deutschland das LG Limburg, NJW 1979, 607. 
338 IdS auch Pscheidl, Krankengeschichte und Datenschutz 28. 
339 BGBl Nr 751/1996. 
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Gesundheitsbereich und damit eine langfristige Eindämmung der überproportionalen 
Kostensteigerungsraten im Krankenanstaltenbereich.340 
 
Bund und Länder einigten sich 1996 über die Grundsätze der Reform des 
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung und regelten die Details der 
Einigung in einer Vereinbarung gemäß Art 15a B-VG341 über die Reform des 
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung für die Jahre 1997 bis 2000. In 
Transformation der Art 15a B-VG-Vereinbarung erfolgte daher mit der vorliegenden Nov eine 
Anpassung des KAG342 und eine damit korrespondierende Anpassung des § 10 leg cit. 
 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
4. den Gerichten und Verwaltungsbehörden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des 
Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse von 
Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungsträgern und Organen von Landesfonds im Sinne der 
Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über die Reform des Gesundheitswesens und der 
Krankenanstaltenfinanzierung für die Jahre 1997 bis 2000 bzw. von diesen beauftragten 
Sachverständigen, soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist, 
sowie einweisenden oder behandelnden Ärzten oder Krankenanstalten kostenlos Kopien von 




Da zur Durchführung der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung die 
Landesfonds, welche nunmehr die bisherigen Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds 
(KRAZAF) ersetzten, mit einer weitreichenden Gestaltungsfreiheit ausgestattet wurden, war 
es auch notwendig, den Übermittlungsanspruch der Krankengeschichte auf die Organe der 
Landesfonds zu erweitern. Diese Bestimmung steht mit Art 20 Abs 3 der Art 15a B-VG-
Vereinbarung im Konnex, in dem der Bund zur Schaffung gesetzlicher Bestimmungen für 
Erhebungen der Landesfonds über Betriebsorganisation und –ablauf in Krankenanstalten 
sowie für Einsichtsrechte in die Betriebsführung einer Krankenanstalt betreffende Unterlagen 
verpflichtet wurde. 
 
Durch die Nov 1996 wurden die Krankenanstalten im Wege der Landesgesetzgebung daher 
verpflichtet, Organen von Landesfonds bzw von diesen beauftragten Sachverständigen, 
soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich war, kostenlos 
Kopien von Krankengeschichten und ärztlichen Äußerungen über den Gesundheitszustand 
von Patienten zu übermitteln.  
 
                                                 
340 RV 379 BlgNR 20. GP 20. 
341 BGBl I Nr 111/1997. 
342 Vgl Dukarich/Worel, Reform des Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung ab 1. 1. 1997, 
RdM 1997, 35. 
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Weil der Landesfonds Krankengeschichten grundsätzlich lediglich stichprobenweise ohne 
personenbezogene Daten benötigt, wurde in den Erl343 klargestellt, dass, falls für 
Abbrechnungs- und Kontrollzwecke personenbezogene Krankengeschichten erforderlich 
sind, diese seitens der Krankenanstalt unter streng vertraulicher Behandlung dieser Daten zu 
übermitteln hat. Die Sicherheit der Datenübermittlung sei jedoch durch entsprechende 
organisatorische Maßnahmen sicherzustellen.  
4.7. Pflegebrief (Novelle 1998)344 
Die Novellierung des KAG 1957 im Jahr 1998 stand in zeitlichem als auch in inhaltlichem 
Zusammenhang mit den Nov zum GuKG345 sowie zum ÄrzteG 1984346. Die Änderung der 
genannten Gesetze erfolgte gleichzeitig im Wege eines Initiativantrages und sollte hiedurch 
erneut eine Anpassung an die Anforderungen der Praxis erfolgen.347 
 




§ 24. (2) Bei der Entlassung eines Pfleglings ist neben dem Entlassungsschein unverzüglich ein 
Arztbrief anzufertigen, der die für eine allfällige weitere medizinische Betreuung maßgebenden 
Angaben und Empfehlungen sowie allfällige Anordnungen für die Angehörigen der Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe im mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich zu enthalten hat. Dieser Arztbrief ist 
nach Entscheidung des Pfleglings 
1. diesem, oder 
2. dem einweisenden oder weiterbehandelnden Arzt und 
3. bei Bedarf der für die weitere Pflege und Betreuung in Aussicht genommenen Einrichtung oder dem 
entsprechenden Angehörigen der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe zu übermitteln. Bei Bedarf 




Die Adaptierung des § 24 beinhaltete die Anpassung des Abs 2 (Ausstellung des Arztbriefes) 
an das 1997 neu geschaffene Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (BGBl I Nr 108), 
welches für Angehörige des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege 
zwischen einem eigen- und mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich (§ 15 GuKG) 
unterscheidet. Zur Verbesserung des Schnittstellen- und Entlassungsmanagements sowie 
zwischen stationären und extramuralen Bereich sollten nunmehr auch ärztliche Anordnungen 
im mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich ermöglicht werden. Den eigenverantwortlichen 
Tätigkeitsbereich der Angehörigen des gehobenen Dienstes für Gesundheits- und 
Krankenpflege betreffend normiert § 24 Abs 2 Z 3 die für den Patienten bestehende 
                                                 
343 RV 379 BlgNR 20. GP 23. 
344 BGBl I Nr 95/1998. 
345 BGBl I Nr 108/1997 iddgF. 
346 BGBl Nr 373/1984 iddgF. 
347 IA 745/A 20. GP. 
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Möglichkeit, nach dessen Entscheidung, dem Arztbrief auch Angaben zu pflegerischen 
Maßnahmen anzufügen. 
 
Folglich wird mit dieser Bestimmung die perioperative (postoperative) Pflicht, die 
notwendigen Anordnungen und Hinweise zu geben, die eine Kontinuität der Behandlung 
auch in der extramuralen Versorgung sicherstellen, begründet.348 IdZ steht es dem Patienten 
auch frei zu entscheiden, ob der Arztbrief ihm selbst, dem einweisenden oder 
weiterbehandelnden Arzt und bei Bedarf der für die Pflege und Betreuung in Aussicht 
genommenen Einrichtung oder dem entsprechenden Angehörigen der Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe zu übermitteln ist. 
 
Der vom Gesetzgeber gewählte Wortlaut, dass Hinweise zur Nachbetreuung im 
eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich dem Arztbrief „anzufügen“ sind, trägt offenbar dem 
Umstand Rechnung, dass zwischen dem vom Arzt anzufertigenden Arztbrief mit 
Anordnungen und Hinweisen im ärztlichen und im mitverantwortlichen Tätigkeitsbereich und 
Anordnungen im eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich des gehobenen Dienstes für 
Gesundheits- und Krankenpflege (vgl § 14 GuKG) zu unterscheiden ist. Ökonomisch 
sinnvollerweise sollen aber die im eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich gelegenen 
Anordnungen dem Arztbrief angeschlossen werden.349 
 
Die gegenständliche Bestimmung wurde in weiterer Folge im Jahr 2004 einer zweimaligen 
Novellierung (BGBl I Nr 35 und Nr 179) zugeführt. Zunächst wurde im Rahmen der Nov zum 
Arzneimittelgesetz hinsichtlich der im Arztbrief empfohlenen Medikation normiert, dass hiebei 
der vom Hauptverband der Sozialversicherungsträger herausgegebene Erstattungskodex 
und die Richtlinie über die ökonomische Verschreibweise zu berücksichtigen sind. Diese 
kosten- und leistungsorientierte Maßnahme wurde mit BGBl I Nr 179/2004 dahingehend 
ergänzt, dass für die im Arztbrief vorgeschlagene Medikation erforderlichenfalls eine 
Bewilligung des chef- und kontrollärztlichen Dienstes der Krankenversicherungsträger 
einzuholen ist. 
 
Damit erfolgte die Umsetzung der gemäß Art 15a B-VG geschlossenen Vereinbarung über 
die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesen, worin vorgesehen war, dass die 
Krankenanstalten zukünftig bei der Entlassung von Pfleglingen die Bewilligung des chef- und 
kontrollärztlichen Dienstes der Krankenversicherungsträger einzuholen haben, sofern dies 
auf Grund der im Arztbrief empfohlenen Arzneimittel erforderlich ist. In den Erl wird hiezu 
                                                 
348 Aigner, Rechtliche Rahmenbedingungen zur perioperativen Versorgung, RdM 1998, 170. 
349 Aigner, RdM 1998, 171. 
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jedoch weiters ausgeführt, dass durch diese Maßnahme den Patienten der Weg zum chef- 
und kontrollärztlichen Dienst erspart werden solle.350 
4.8. Digitale Aufbewahrung (Novelle 2000)351 
Hauptinhalt der Nov war die Änderung der §§ 20 und 40 KAG sowie Klarstellungen und 
Zitatanpassungen. Obwohl im Entwurf352 zunächst eine Anpassung an das 
Gemeinschaftsrecht hinsichtlich der Verrechnung von Behandlungskosten an EWR-
Staatsangehörigen vorgesehen war, wurde dies letzlich in die RV nicht aufgenommen.353 
 
Die Grundsatzbestimmung über die Führung von Krankengeschichten erfuhr im Zuge der 
Nov 2000 insb im Bereich der Aufbewahrung eine Ergänzung: 
 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
3. die Krankengeschichten mindestens 30 Jahre, allenfalls in Mikrofilm in doppelter Ausfertigung oder 
auf anderen gleichwertigen Informationsträgern, deren Lesbarkeit für den Aufbewahrungszeitraum 
gesichert sein muss, aufzubewahren; für Röntgenbilder und andere Bestandteile von 
Krankengeschichten, deren Beweiskraft nicht 30 Jahre hindurch gegeben ist, sowie bei ambulanter 
Behandlung kann durch die Landesgesetzgebung eine kürzere Aufbewahrungsfrist, mindestens 
jedoch zehn Jahre vorgesehen werden; 
 
8. im Rahmen der Krankengeschichte allfällige Widersprüche gemäß § 44 und § 62a Abs. 1 zu 
dokumentieren. 
 
(4) Aufzeichnungen, die Geheimnisse betreffen, die Angehörigen des klinisch psychologischen, 
gesundheitspsychologischen und psychotherapeutischen Berufes und ihren Hilfspersonen in 
Ausübung ihres Berufes anvertraut oder bekannt geworden sind, dürfen im Rahmen der 
Krankengeschichte oder der sonstigen Vormerke im Sinne des Abs. 1 Z 1 nicht geführt werden. 
 
 
Durch die Einfügung des Passus „oder auf anderen gleichwertigen Informationsträgern“ in 
Abs 1 Z 3 sollte nunmehr im Hinblick auf den technischen Fortschritt neben dem Mikrofilm 
die Aufbewahrung der Krankengeschichte auch auf anderen Datenträgern ermöglicht 
werden.354 Seitens des Gesetzgebers erfolgte hiermit wohl lediglich eine Klarstellung im 
Hinblick auf die bereits bestehende Praxis. Denn bereits 1985 stellten Lohfert/Linzatti/Viborg 
fest: “Das genannte Verfahren (auf Datenträgern gelagerte Informationen) ersetzt langfristig 
die herkömmliche Art der Archivierung von Krankengeschichten auf Mikrofilm, weil die in 
                                                 
350 RV 693 BlgNR 22. GP 5. 
351 BGBl I Nr 80/2000. 
352 35/ME 21. GP. 
353 Dies wohl im Hinblick darauf, dass Fragen auf dem Gebiet der Krankenanstaltenfinanzierung wegen des 
Ablaufs der Vereinbarung BGBl I Nr 111/1997 ohnehin einer umfassenden Neuregelung zugeführt werden 
sollten. Vgl Aigner, Novelle zum Krankenanstaltengesetz, RdM 2000, 147. 
354 RV 182 BlgNR 21. GP. 
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Zukunft zur Verfügung stehenden Massenspeicher die kostengünstige Lagerung großer 
Datenmengen erlauben.“355 
 
Auf Grund der in der Vorgängerbestimmung gewählten Formulierung war jedoch wohl davon 
auszugehen, dass die Speicherung auf Mikrofilm nur eine von mehreren Möglichkeiten der 
Aufbewahrung darstellte. Es konnte daher bereits damals geschlossen werden, dass die 
Aufbewahrungspflicht auch für digitale Krankengeschichten galt und die Bestimmung auf 
andere Datenträger sinngemäß anzuwenden war. Intention des Gesetzgebers war damals 
sicher nicht, dass von vornherein digital verarbeitete Informationen bloß zum Zweck der 
Aufbewahrung ausgedruckt werden mussten, zumal die Möglichkeit der EDV-unterstützten 
Datenverarbeitung bereits mit der Nov 1977356 erfolgte.357 
 
In den Materialien wurde nochmals darauf hingewiesen, dass bei Verwendung solcher 
Informationsträger die Lesbarkeit derselben jedenfalls für die Dauer der 
Aufbewahrungspflicht zu sichern sei.358 
 
Eine Adaptierung des § 10 Abs 1 Z 8 KAG 1957 erforderte auch die Änderung des § 44 leg 
cit, wonach die Heranziehung zu klinischem Unterricht nunmehr nur mit Zustimmung der 
Betroffenen erfolgen darf. Im Bezug auf die nunmehr verpflichtende Dokumentation eines 
allfälligen Widerspruches wurde in den Erl vorgeschlagen, dass ein entsprechender Hinweis 
zweckmäßigerweise auf den Aufnahmeformularen angebracht werden könnte. 
 
Die Streichung der Wortfolge „sowie Angehörige der gehobenen medizinisch-technischen 
Dienste“ in Abs 4 leg cit beruhte auf der durch die MTD-Gesetz Nov 1996359 geänderten 
Verschwiegenheitspflicht der Angehörigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste. 
Bislang enthielt das MTD-Gesetzes360 eine absolute Verschwiegenheitspflicht, sodass unter 
Berücksichtigung dieser Regelung § 10 Abs 4 KAG 1957 vorsah, dass Aufzeichnungen, die 
Geheimnisse betreffen, die Angehörigen der medizinisch-technischen Dienste in Ausübung 
ihres Berufes bekannt geworden sind, im Rahmen der Krankengeschichte oder der 
sonstigen Vormerke im Sinne des Abs 1 Z 1 leg cit nicht geführt werden durften. Da die 
zitierte Nov 1996 zum MTD-Gesetz nunmehr bestimmte Ausnahmen von der bislang 
absoluten Schweigepflicht normierte, war auch § 10 KAG 1957 entsprechend anzupassen.361 
                                                 
355 Lohfert/Linzatti/Viborg, Rationalisierung und Qualitätsverbesserung von Krankenhausfunktionen durch 
Einführung von EDV-gestützten Krankengeschichten, ÖKZ 1985, 181. 
356 BGBl Nr 659/1977. 
357 Vgl Urban, Tips zur Verwahrungspflicht ärztlicher Unterlagen, ÖÄZ 1995, 40; Nentwich, Digitalisierung der 
Medizin, RdM 1997, 176. 
358 RV 182 BlgNR 21. GP 7. 
359 BGBl Nr 327/1996. 
360 BGBl Nr 460/1992. 
361 RV 182 BlgNR 21. GP 7. 
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Erwähnt sei an dieser Stelle auch, dass im Zuge dieser Nov § 25 KAG ein Abs 3 angefügt 
und festgelegt wurde, dass nunmehr über jede Obduktion eine Niederschrift zur 
Krankengeschichte aufzunehmen und gemäß § 10 Abs 1 Z 3 zu verwahren ist. Hiermit 
erfolgte erstmals eine Regelung hinsichtlich der Obduktionsniederschriften auf 
grundsatzgesetzlicher Ebene sowie die Klarstellung darüber, dass diese als Bestandteil der 
Krankengeschichte zu verstehen sind. 
4.9. Anpassung an § 22 Abs 1 KAG – tagesklinische Aufnahme (Novelle 
2001)362 
Die Nov 2001 stand wiederum im Zeichen der Umsetzung der zwischen dem Bund und den 
Ländern für die Jahre 2001 bis zum Ablauf des Jahres 2004 geschlossenen Vereinbarung 
gem Art 15a B-VG363 über die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der 
Krankenanstaltenfinanzierung sowie einer grundsätzlichen Anpassung der Terminologie und 
der im Gesetz enthaltenen Zitate sowie einer Änderung des § 22 Abs 1, sodass dies auch 
eine entsprechende Adaptierung des § 10 KAG 1957 erforderte. 
 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
1. über die Aufnahme und die Entlassung der Pfleglinge Vormerke zu führen, sowie im Fall der 
Ablehnung der Aufnahme und bei der Aufnahme nach § 22 Abs. 1 letzter Satz die jeweils dafür 
maßgebenden Gründe zu dokumentieren; 
 
4. den Gerichten sowie den Verwaltungsbehörden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des 
Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse von 
Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungsträgern und Organen von Landesfonds im Sinne der 
Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und der 
Krankenanstaltenfinanzierung bzw. von diesen beauftragten Sachverständigen, soweit dies zur 
Wahrnehmung der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist, sowie einweisenden oder 
behandelnden Ärzten oder Krankenanstalten kostenlos Kopien von Krankengeschichten und 
ärztlichen Äußerungen über den Gesundheitszustand von Pfleglingen zu übermitteln; 
 
 
Da Bund und Länder überein gekommen waren, die eingeleitete Reform des 
Gesundheitswesens und der Krankenanstaltenfinanzierung (Vereinbarung gemäß Art 15a B-
VG) weiterzuführen,364 erforderte dies die Streichung des in § 10 Abs 1 Z 4 leg cit 
einschränkenden Passus „für die Jahre 1997 bis 2000“. Die grundsätzliche 
Informationsverpflichtung der Krankenanstalten über den Gesundheitszustand der Patienten 
auch gegenüber Organen des Landesfonds bzw gegenüber von diesen beauftragten 
Sachverständigen blieb aufrecht. Soweit dies zur Wahrnehmung der diesen obliegenden 
Aufgaben erforderlich ist, sind weiterhin kostenlos Kopien von Krankengeschichten und 
                                                 
362 BGBl I Nr 5/2001. 
363 BGBl I Nr 60/2002. 
364 RV 396 BlgNR 21. GP 27. 
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ärztlichen Äußerungen über den Gesundheitszustand von Patienten an die Organe des 
Landesfonds zu übermitteln. Diesbezüglich wurde in den Erl365 erneut klargestellt, dass, falls 
für Abrechnungs- und Kontrollzwecke personenbezogene Krankengeschichten erforderlich 
wären, diese seitens der Krankenanstalt unter streng vertraulicher Behandlung dieser Daten 
zu übermitteln sind. Die Sicherheit der Datenübermittlung sei jedoch durch entsprechende 
organisatorische Maßnahmen sicherzustellen.366 
 
Der in Z 1 aufgenommene Verweis auf § 22 Abs 1 KAG 1957 beruhte auf der im Zuge dieser 
Nov erfolgten Änderung desselben, wonach eine tagesklinische Aufnahme auf dem Gebiet 
eines Sonderfaches, für welches in der Krankenanstalt keine eigene Abteilung vorgesehen 
ist, nunmehr lediglich dann erfolgen darf, wenn bei allfälligen Zwischenfällen das 
Vorhandensein einer solchen Organisationseinheit nicht erforderlich ist. 
 
In den Erl367 wird dazu ausgeführt, dass der die Entscheidung zur Aufnahme treffende Arzt 
bei der Aufnahmeuntersuchung nach den Umständen des Einzelfalles (zB Art der zu 
erbringenden Leistung, Risikoträchtigkeit des Eingriffs, medizinischer Zustand des Patienten) 
vorzugehen habe. Die für eine Aufnahmeentscheidung maßgebende Beurteilung sei in der 
Krankengeschichte zu dokumentieren. Diese Vorkehrungen sollten gleichzeitig dem Schutz 
der Patienten als auch der Beweissicherung dienen. 
4.10. Übermittlung der Krankengeschichte an den Landesgesundheitsfonds 
(Novelle 2005)368 
Diese Novellierung des KAG erfolgte im Rahmen des Gesundheitsreformgesetzes 2005. Die 
zwischen Bund und Ländern neugefasste Art 15a B-VG-Vereinbarung369 über die 
Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens für die Jahre 2005 bis 2008 
erforderte eine Anpassung sowohl des KAKuG, des Sozialversicherungsrechts (ASVG, 
GSVG, BSVG, B-KUVG und SV-EG) als auch des Bundesgesetzes über die Dokumentation 
im Gesundheitswesen370. Darüber hinaus bedurfte das ÄrzteG 1998 infolge des EU-Beitritts 
zehn neuer Mitgliedsstaaten im Jahr 2004 einer Anpassung hinsichtlich der Berufsausübung 
und Anerkennung von Diplomen und Zeugnissen. Auch sollte zur Steigerung der Qualität 
des Gesundheitswesens in Österreich ein Gesundheitsqualitätsgesetz und zur Absicherung 
des elektronischen Transports von Gesundheitsdaten ein Gesundheitstelematikgesetz 
                                                 
365 RV 396 BlgNR 21. GP 33. 
366 Vgl Kapitel II.4.6. Übermittlung der Krankengeschichte an den Landesfonds (Novelle 1996). 
367 RV 396 BlgNR 21. GP 34. 
368 BGBl I Nr 179/2004. 
369 BGBl I Nr 73/2005. 
370 BGBl Nr 745/1996 idgF. 
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kodifiziert werden. Die Umsetzung dieser Gesetzesvorhaben erfolgte daher gemeinsam in 
Form des Gesundheitsreformgesetzes 2005371. 
 
Im Rahmen der Anpassung des KAKuG an die Art 15a B-VG-Vereinbarung erfolgte auch 
eine Adaptierung des § 10 KAKuG. 
 
 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
4. den Gerichten sowie den Verwaltungsbehörden in Angelegenheiten, in denen die Feststellung des 
Gesundheitszustandes für eine Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse von 
Bedeutung ist, ferner den Sozialversicherungsträgern und Organen von Landesgesundheitsfonds im 
Sinne der Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über die Organisation und Finanzierung des 
Gesundheitswesens bzw. von diesen beauftragten Sachverständigen, soweit dies zur Wahrnehmung 
der diesen obliegenden Aufgaben erforderlich ist, sowie einweisenden oder behandelnden Ärzten 
oder Krankenanstalten kostenlos Kopien von Krankengeschichten und ärztlichen Äußerungen über 
den Gesundheitszustand von Pfleglingen zu übermitteln; 
 
 
Durch die Art 15a B-VG-Vereinbarung wurden die für die Spitalsfinanzierung bislang 
vorgesehenen Landesfonds durch „Landesgesundheitsfonds“ abgelöst sowie der Titel der 
Vereinbarung (bisher Vereinbarung über die Neustrukturierung des Gesundheitswesens und 
der Krankenanstaltenfinanzierung) geändert. § 10 leg cit war daher an die neue Terminologie 
anzupassen. 
 
In die Erl372 wurden die in den Nov 1996 und 2001 enthaltenen gleichlautenden 
Ausführungen zu § 10 leg cit übernommen, sodass an dieser Stelle auf die entsprechenden 
Kapitel dieser Arbeit verwiesen wird. 
4.11. Patientenverfügung (Novelle 2006)373 
Im Rahmen des Gesundheitsrechtsänderungsgesetzes 2006 erfolgte auch eine Ergänzung 
der Bestimmungen des KAKuG. Im Mittelpunkt der Nov stand insb die Schaffung einer 
gesetzlichen Regelung für Staatsgrenzen überschreitende Kooperationen zwischen 
Krankenanstalten, für die Überwachung nosokomialer Infektionen und den Einsatz von 
Leiharbeitskräften in Krankenanstalten.374 
 
Die Anpassung von § 10 KAKuG basierte auf der Kodifikation des am 1. 6. 2006 in Kraft 
getretenen Patientenverfügungsgesetzes.375 
                                                 
371 Vgl zum wesentlichen Inhalt des Gesundheitsreformgesetzes 2005 ua Aigner, GesundheitsreformG 2005, 
RdM 2005, 24; Moser, Gesundheitsreformgesetz 2005, ecolex 2005, 97; RV 693 BlgNR 22. GP. 
372 RV 693 BlgNR 22. GP 4. 
373 BGBl I Nr 122/2006. 
374 RV 1414 BlgNR 22. GP 1. 
375 BGBl I Nr 55/2006. 
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§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
7. bei der Führung der Krankengeschichte Patientenverfügungen (§ 2 Abs. 1 Patientenverfügungs-
gesetz, BGBl. I Nr. 55/2006) des Pfleglings zu dokumentieren; 
 
 
Infolge der bislang in § 10 leg cit enthaltenen Formulierung „um darauf bei allfälligen 
künftigen medizinischen Entscheidungen Bedacht nehmen zu können“, waren umfassende 
Kontroversen um die Rechtswirkungen einer Patientenverfügung entstanden,376 welche 
durch das PatVG und der damit verbundenen Streichung dieses Passus nunmehr 
weitgehend bereinigt wurden. Das PatVG änderte zwar nicht die allgemeinen Regeln über 
die Zulässigkeit einer medizinischen Behandlung und einer Behandlungsablehnung, es 
sorgte jedoch für eine Klarstellung der bislang in Bezug auf die 
Wirksamkeitsvoraussetzungen und Rechtswirkungen einer Patientenverfügung bestehenden 
strittigen Punkte.377 
 
Diesbezüglich ist anzumerken, dass auch das PatVG in § 14 die Dokumentation der 
Patientenverfügung durch den behandelnden Arzt in der Krankengeschichte bzw außerhalb 
einer Krankenanstalt in der ärztlichen Dokumentation anordnet. Infolgedessen konnte sich 
der Krankenanstaltengesetzgeber unter Verweis auf das PatVG auf die ihm zukommende 
organisationsrechtliche Kompetenz im Rahmen des § 10 KAKuG, nämlich der 
ausschließlichen Anordnung der Aufnahme von Patientenverfügungen in die 
Krankengeschichte, zurückziehen. 
4.12. Anpassung an das Gewebesicherheitsgesetz (Novelle 2008)378 
Die Änderung des KAKuG war bedingt durch die in Umsetzung der Richtlinie 2004/23/EG 
erfolgte Kodifikation des Gewebesicherheitsgesetzes (GSG)379. Den Erl zur RV380 zufolge, 
machte es die steigende Anzahl der Implantate und die steigende Anzahl der medizinischen 
Indikationen für deren Verwendung erforderlich, Vorschriften zur Sicherstellung der Qualität 
und Sicherheit menschlicher Geweben und Zellen zu erlassen. 
 
§ 10 KAKuG wurde idZ wie folgt ergänzt: 
§ 10. (1) Durch die Landesgesetzgebung sind die Krankenanstalten zu verpflichten: 
 
6. über Entnahmen nach § 62a und § 4 Abs. 5 Gewebesicherheitsgesetz, BGBl. I Nr. 49/2008, 
Niederschriften zur Krankengeschichte aufzunehmen und gemäß Z 3 zu verwahren; 
                                                 
376 Vgl dazu die Ausführungen zur KAG-Nov 1993. 
377 Memmer, Das Patientenverfügungs-Gesetz 2006, RdM 2006, 163 mwN. 
378 BGBl I Nr 49/2008. 
379 BGBl I Nr 49/2008. 
380 RV 261 BlgNR 23. GP 1. 
 82 
In Erweiterung des § 62a KAKuG (Organentnahme) ist es gemäß § 4 Abs 5 GSG zulässig, 
Verstorbenen Zellen oder Gewebe zu entnehmen, um das Leben von Menschen zu retten 
oder deren Gesundheit wieder herzustellen, sofern diese Zellen oder Gewebe innerhalb des 
Anwendungsbereiches des GSG oder als Arzneimittel für neuartige Therapien zur 
Verwendung beim Menschen bestimmt und die sonstigen Voraussetzungen des § 62a 
KAKuG erfüllt sind.381 
 
Dementsprechend sieht das GSG in dessen § 5 vor, dass die Ergebnisse der Beurteilung der 
gesundheitlichen Eignung der Spender von der Entnahmeeinrichtung schriftlich, elektronisch 
oder auf einem sonstigen Datenträger zu dokumentieren und mindestens 10 Jahre – jene 
Teile, die für die lückenlose Rückverfolgbarkeit unerlässlich sind durch mindestens 30 Jahre 
– aufzubewahren und relevante anomale Befunde dem Lebendspender mitzuteilen sind.382 
 
Der in § 10 Abs 1 Z 6 KAKuG übernommene Verweis auf § 4 Abs 5 GSG diente daher 
lediglich der Klarstellung, dass auch Zell- und Gewebeentnahmen als Niederschriften zur 
Krankengeschichte zu dokumentieren und entsprechen aufzubewahren sind. 
 
                                                 
381 Vgl dazu Joklik/Zivny, Gewebesicherheitsgesetz – das Wesentliche auf einen Blick, RdM 2008, 17-22. 
382 RV 261 BlgNR 23. GP 13. 
 83
III. ZUSAMMENFASSUNG 
Die in diesem Kapitel vorgenommene rechtshistorisch-chronologische Aufarbeitung der 
gesetzlichen Ausgestaltung der Dokumentationspflicht im Krankenanstaltenrecht verdeutlicht 
deren umfassenden Wandel vom 19. bis ins 21. Jahrhundert. Dieser Wandel begründet sich 
natürlich einerseits in der grundlegenden Umgestaltung der Gesetzgebungsorgane von der 
Monarchie bis zur demokratischen Republik und andererseits in den rechtlichen und 
sozialpolitischen Einflüssen sowie dem medizinischen Fortschritt des jeweiligen 
Jahrhunderts. 
 
Das „Krankenanstaltenrecht“ des 19. Jahrhunderts war stark zersplittert und unübersichtlich. 
Die Verpflichtung zur Führung von Krankengeschichten fand sich in dieser Zeit vorwiegend 
in den Statuten der einzelnen Krankenanstalten und insb in den diese näher 
ausgestaltenden Dienstinstruktionen des medizinischen Personals. Da aber die Statuten als 
auch die Instruktionen jeweils für einzelne Krankenanstalten erlassen und somit meist 
einzelfallbezogen waren, gestalteten sich die Determinierung der zu dokumentierenden 
Daten sowie die Terminologie (Krankenprotokolle, Ordinationszettel, Einlagezettel, 
Krankengeschichte, etc) höchst unterschiedlich. Dies basierte wohl auch auf den in den 
Ländern der Monarchie unterschiedlich zuständigen Behörden. 
 
Eine tatsächliche Weiterentwicklung der Bestimmungen über die Dokumentationspflicht kann 
daher im 19. Jahrhundert nicht festgestellt werden. Die Gründe dafür liegen wohl auch in der 
den geführten Aufzeichnungen zukommenden Bedeutung. Die Kopftafeln bspw dienten dem 
Zweck, dem Arzt einen raschen Überblick über den Krankheitszustand des Patienten sowie 
der vorgenommenen Maßnahmen zu verschaffen. Die in Papierform geführten 
Aufzeichnungen waren für die Krankenanstalt hinsichtlich einer korrekten Abrechnung der 
Verpflegskosten erforderlich, dienten den Ärzten aber auch zur Erstellung der an die 
Behörden zu übermittelnden Berichte und der Fortentwicklung der medizinischen 
Wissenschaft durch Sammlung von Erfahrungswerten mit dem Phänomen Krankheit. Die 
marginal zu findenden Aufbewahrungsbestimmungen verdeutlichen den der 
Krankengeschichte zugewiesenen wissenschaftlichen Wert, da sie zumeist durch die Ärzte 
selbst aufzubewahren und nach wissenschaftlichen Grundsätzen zu archivieren waren. Dass 
die Krankengeschichten damals ausschließlich für die Krankenanstalt und die Ärzte geführt 
wurden, ist auch aus den normierten sehr beschränkten Einsichtsrechten (ärztliches 
Personal und übergeordnete Behörde) im 19. Jahrhundert ersichtlich. Im endenden 19. 
Jahrhundert kann jedoch bereits die Bedeutung der Krankengeschichte als Beweismittel in 
Straf- und Zivilprozessen nachgewiesen werden. 
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Den Grundstein einer Weiterentwicklung der Bestimmung über die Führung von 
Krankengeschichten bildete das KAG 1920. Doch sowohl das KAG 1920 als auch das KAG 
1957 (nunmehr KAKuG) dienten zum Zeitpunkt ihrer Kodifikation insb der Regelung der 
Krankenanstaltenfinanzierung. Dieser fiskalische Zweck spiegelte sich auch in den 
Stammfassungen der jeweiligen Bestimmung über die Führung von Krankengeschichten 
wieder. Auch hielt das KAG 1920 insb an der Regelungstradition des 19. Jahrhunderts fest, 
Bestimmungen über den Betrieb der Krankenanstalten in Form von Statuten festzulegen. 
 
Obgleich die Krankengeschichte im Krankenanstaltenrecht auch heute noch 
Abrechnungszwecken dient, erfuhr ihre Bedeutung im Laufe des 20. Jahrhunderts einen 
umfassenden Wandel. Legistische Auswirkungen auf § 10 KAKuG hatten insb der 
technische und medizinische Fortschritt, die im Rahmen von Arzthaftungsprozessen erfolgte 
höchstgerichtliche Rsp, die zunehmende Bedeutung von Patientenrechten sowie die 
Professionalisierung der nichtärztlichen Gesundheitsberufe. Diese Entwicklungen erforderten 
entsprechende Reaktionen des Gesetzgebers. Die infolgedessen zehnmal erfolgte 
Novellierung des § 10 KAKuG führte von einer Bestimmung, deren Statuierung im KAG 1957 
im Umfang von zwei Absätzen und vier Ziffern vorwiegend aus fiskalischen Gründen erfolgte, 
zu einer umfassend geregelten Dokumentationspflicht im intramuralen Bereich, deren 
inhaltliche Weiterentwicklung und Anpassung an die Anforderungen der Krankenanstalten, 
des Personals und der Patienten fortlaufend erforderlich ist. 
 
Vergessen werden darf auch nicht, dass neben der höchstgerichtlichen Rsp auch der 
gesetzlichen Anpassungen der Bestimmung über die Krankengeschichte im KAKuG 
maßgeblicher Einfluss auf die Normierung der Dokumentationspflicht in den Berufsgesetzen 




DIE KRANKENGESCHICHTE IM PSYCHIATRISCHEN 
UNTERBRINGUNGSRECHT 
I. DIE SITUATION VOR 1957 
1. ALLGEMEINES 
Die Sorge um die „Wahnsinnigen“ oblag in erster Linie den politischen Behörden.383 Mehr 
oder weniger umfassende Regelungen über die Unterbringung Geisteskranker in 
psychiatrische Anstalten bestehen seit Ende des 18. Jahrhunderts.384 Der Regelungstradition 
im Bereich der allgemeinen Krankenanstalten entsprechend beschränkte sich die Regelung 
des Irrenwesens ebenfalls zunächst auf die administrativrechtlichen Anstaltsstatuten.  
 
Seit dem späten 18. Jahrhundert bestanden im Wesentlichen drei Anstaltstypen: 
Psychiatrische „Abteilungen“ an Krankenhäusern, die privaten „Nervenheilanstalten“385 sowie 
die öffentlichen „Irrenanstalten“.386 Mit HKD vom 24. 8. 1820387 wurden die öffentlichen 
Irrenanstalten zu Staatsanstalten erklärt,388 sodass es nicht nur zu einer Trennung von den 
allgemeinen Krankenhäusern in räumlicher Hinsicht kam, sondern sie erhielten hiedurch eine 
eigene rechtliche Stellung und die Erhaltung derselben nunmehr „aus dem Staatsschatz“ 
erfolgte.389 
 
Seit 1864390 handelte es sich bei den Irrenanstalten entweder um öffentliche 
Landesanstalten oder um (nichtöffentliche und von Privaten betriebene) Privatirrenanstalten, 
welche der Landesverwaltung unterstellt waren.391 Mangels einer gesetzlichen Regelung des 
Irrenwesens erfolgte die Festlegung von Vorschriften in diesem Bereich durch die Landtage 
in Form der Anstaltsstatuten392, die jedoch lediglich für einzelne Anstalten erlassen wurden. 
                                                 
383 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 34. 
384 Kopetzki, Grundriss, Rz 2. 
385 Vgl HKD v 26. 11. 1813, Z 17915, betreffend die Errichtung von Privatirrenanstalten, abgedruckt in Zaleisky, 
Handbuch der Gesetze und Verordnungen welche für die Polizei-Verwaltung im österreichischen Kaiserstaat von 
1740-1852 erschienen sind II (1854) 127f. 
386 Vgl Fellner, „Irre“ und Gesellschaft in Österreich, in Stadler/Weinzierl (Hrsg), Schutz der Persönlichkeitsrechte 
am Beispiel von Geisteskranken 1780-1982 (1983) 19-119. 
387 Nö PrGS 1820, 514. 
388 Vgl Türkel, Die Reform des österreichischen Irrenrechts (1907) 29. 
389 Rambacher, Die Entwicklung des Unterbringungsrechts in Österreich im 19. und 20. Jahrhundert (Dissertation 
Graz 2001) 45. 
390 Gesetz in betreff der Verpflegsgebühren in öffentlichen Gebär- und Irrenanstalten v 17. 2. 1864, RGBl 
Nr 22/1864. 
391 § 8 des Gesetzes v 17. 2. 1864, RGBl Nr 22: „Mit dem Beginne der Wirksamkeit dieses Gesetzes haben die 
Gebär- und Irrenanstalten auch dort, wo es bisher nicht der Fall war, in die Verwaltung der Landesvertretung 
überzugehen.“ 
392 Vgl bspw Statut für die Irrenanstalt in Salzburg, LGBl II. Abteilung Nr 16/1859; Statut für die obderennsische 
Landes-Irrenanstalt, LGBl Nr 19/1867 und LGBl Nr 20/1887; Statut der mährischen Landes-Irrenanstalt und 
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Sie regelten ua die Organisation der Anstalt und ihren Betrieb, die materiellen und formellen 
Voraussetzungen der Aufnahme, die Mitwirkung von Amtsärzten und Behörden sowie die 
Ausgestaltung des Anstaltsaufenthaltes (Verpflegung, Behandlung, Beschränkungen, 
Beschäftigung, Verlegung, und Beurlaubung der Kranken, deren Verkehr nach außen, den 
Gottesdienst, Entlassung usw) und die Aufgabenbereiche des Personals. Ergänzt wurden 
die Statuten durch diverse Erlässe und Dekrete.393 Für die Bediensteten der Anstalten waren 
jedoch auch die bestehenden Dienstinstruktionen sowie die Hausordnungen der jeweiligen 
Anstalt maßgebend. 
 
Die Statuten regelten aber auch die Verbringung und Aufnahme in die Anstalten, 
einschließlich deren Verhältnis zu den Polizeibehörden. Da es üblich erschien, in Form von 
Anstaltsstatuten Regelungen über die Zwangsbefugnisse der Irrenanstalten und der 
einweisenden Behörde zu erlassen, lag Kopetzki394 zufolge jedoch begründeter Verdacht 
unzulässiger Kompetenzüberschreitung nahe. 
 
Bereits im Jahr 1867 wurde ein erster „Entwurf eines Gesetzes in Betreff der Sicherstellung 
des Rechtsschutzes angeblich oder wirklich geistesgestörter Personen“ samt Erl dem 
damaligen Justizminister vorgelegt.395 Das Gesetzesvorhaben wurde aber nicht 
weiterverfolgt,396 sodass die Regelung des Irrenwesens weiterhin auf Verwaltungsebene in 
Form der Statuten der Landesirrenanstalten erfolgte. Im Jahr 1869 wurde ein neuerlicher 
„Entwurf eines Irrengesetzes für die zisleithanischen Länder des Kaisertums Österreich“397, 
welcher aus Beratungen des psychiatrischen Vereins in Wien hervorgegangen war, dem 
Justizministerium übergeben, ohne dass dieser Entwurf jedoch näher behandelt worden 
ist.398 
 
Erst nach der Neuordnung der Organisation des Sanitätswesens durch das 
Reichssanitätsgesetz 1870 (RGBl. Nr. 68/1870) wurde der letztgenannte Entwurf dem 
                                                                                                                                                        
Direktiven ihrer Gebarung, LGBl Nr 89/1863 = Macher, Handbuch VII 193-221; Statut für die 
niederösterreichische Landes-Irrenanstalt in Wien und Ybbs, LGBl Nr 12/1869; Statut der steiermärkischen 
Lands-Irrenanstalt, LGBl Nr 36/1875 und LGBl Nr 34/1882; Statut für die Beobachtungsanstalt für Geisteskranke 
„Vakufspital“ in Sarajevo, V der LReg v 30. 10. 1894, Nr 117.365/I = ÖSanW 1895, 43-47; Statut für die Kaiser 
Franz Joseph Landes-Heil- und Pflegeanstalt in Mauer-Öhling und für die niederösterreichische Landes-
Pflegeanstalt für Geisteskranke in Ybbs, LGBl Nr 35/1902; Satzung der Landesheilanstalten für Geisteskranke in 
Salzburg, LGBl Nr 65/1906; Statut für die niederösterreichischen Landes-Heil- und Pflegeanstalten für Geistes- 
und Nervenkranke am Steinhof in Wien XIII, LGBl Nr 142/1907; Statut für die Tiroler Landes-Irrenanstalten in Hall 
und Pergine, LGBl Nr 19/1913 = ÖSanW 1913, 1205ff; siehe auch Kopetzki, Unterbringungsrecht I 56f mwN. 
393 Kopetzki, Grundriss, Rz 2. 
394 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 58f mwN. 
395 Griesinger, Archiv für Psychiatrie und Nervenkrankheiten I (1868) 563ff; Schlager, Bericht über die 
Bestrebungen zur Erlangung eines Irrengesetzes in Österreich in dem Zeitraume vom Jahre 1859-1869 (1869) 5. 
396 Türkel, Die Reform des österreichischen Irrenrechts 15; vgl dazu näher auch Kopetzki, Unterbringungsrecht I 
56. 
397 Abgedruckt in Türkel, Die Reform des österreichischen Irrenrechts 22-27. 
398 Türkel, Die Reform des österreichischen Irrenrechts 27. 
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Obersten Sanitätsrat übergeben. Dieser wurde sodann auch in modifizierter Form 1873 
angenommen.399 
 
Eine erste Rechtsvereinheitlichung erfolgte sodann durch die „Verordnung betreff des 
Irrenwesens“ (RGBl Nr 71/1874). Durch diese V, welche die Aufnahme, Anhaltung und 
Entlassung von Geisteskranken regelte, wurde eine Konzessionspflicht für 
Privatirrenanstalten eingeführt, um diese einer politischen Kontrolle durch die Landesstellen 
zuzuführen.400 
 
2. STATUTEN DER ÖFFENTLICHEN IRRENANSTALTEN 
2.1. Parere, Krankengeschichte und Fragebögen 
Indem sich die Geisteskrankheit zu einem Gegenstand der Medizin entwickelte, wurde die 
ärztliche Begutachtung als unabdingbare formelle Aufnahmevoraussetzung angesehen und 
ist bereits seit Ende des 18. Jahrhunderts fest verankert.401  
 
Zumeist war ein ausführliches ärztliches Zeugnis des Kreis- oder Stadtarztes über die Art der 
Erkrankung oder zumindest die behördliche Bestätigung eines privatärztlichen „Pareres“ 
vorzulegen.402 Die Ausstellung des ärztlichen Zeugnisses sollte auch der Vermeidung eines 
Missbrauchs hinsichtlich der Aufnahme von Personen in Irrenanstalten dienen.403 Bei Gefahr 
im Verzug wegen „Gemeinschädlichkeit“ konnte die Vorlage der erforderlichen Dokumente 
jedoch nachträglich erfolgen.404 
 
Der Inhalt dieser beizulegenden „Krankheitsgeschichten“ wurde ausführlich vorgeschrieben 
und – gegen eine offenbar nachlässige Praxis – immer wieder „in Erinnerung gebracht“.405 
Die böhmische Gubernialverordnung vom 6. 9. 1800 legte bspw fest, dass bei „Einsendung 
des Wahnsinnigen immer die Geschichtserzählung des Wahnsinnes mit beizuschließen“ 
war. Die steiermärkische Gurbernialverordnung vom 13. 1. 1796 bestimmte, dass dem 
Gesuch „die medizinische Beschreibung von der Beschaffenheit, Entstehung, Zeitlänge des 
Tollsinnes, wie der Wahnsinnige bereits behandelt und welche Hilfsmittel angewendet 
                                                 
399 Türkel, Die Reform des österreichischen Irrenrechts 27. 
400 Hartl, Der Geisteskranke und sein Recht auf persönliche Freiheit. Ein Rückblick zur Besinnung, ÖJZ 1975, 91. 
401 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 34 mwN insb FN 213 und 214. 
402 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 35 mwN. 
403 Vgl Erlass des Ministeriums des Inneren v 20. 5. 1848, abgedruckt in Macher, Handbuch IV2 (1869) 100; 
Stubenrauch, Handbuch der österreichischen Verwaltungs-Gesetzkunde I (1852) § 227 (Maßregeln gegen 
unbefugte Anhaltung in einer Irrenanstalt). 
404 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 35 mwN; vgl auch Mitteilung des Magistrates Graz v 14. 12. 1870, Z 36239, 
bezüglich der schnellen Aufnahme gefährlicher Irrsinniger in die Grazer Irrenanstalt, abgedruckt in Macher, 
Handbuch VIII 163. 
405 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 35 mwN. 
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worden seyn, beyzulegen“ war. Die V der nö Regierung vom 9. 5. 1823 legte fest, dass in 
Privatirrenanstalten für jeden aufzunehmenden, vermeintlichen Geisteskranken ein ärztliches 
Zeugnis und die Krankheitsgeschichte vorhanden zu sein hatte, welches die Krankheit 
bestätigte.406 
 
Mit HKD vom 22. 7. 1830, Z 16255,407 betreffend die Verfassung und Einrichtung der 
Provinzial-Irrenanstalt zu Hall wurde ebenfalls bestimmt, dass niemand ohne ärztliches 
Zeugnis, dem eine Krankheitsgeschichte beigefügt sein musste, aufgenommen wird: „In der 
Krankengeschichte muss alles dasjenige angegeben sein, was auf die Entstehung, die 
äußeren und inneren Ursachen, die Art, die Komplikationen, den Gang und die Dauer der 
Geisteszerrüttung, sodann auf den Erfolg des etwa schon dagegen eingeschlagenen 
Heilverfahrens Bezug hat.“ 
 
Da diese Krankengeschichten jedoch oft ungenügend oder mangelhaft erstellt wurden, 
musste ab etwa Mitte des 19. Jahrhunderts neben dem ärztlichen Zeugnis die 
Krankengeschichte in Form eines ausgefüllten Fragebogens, dessen Inhalt seitens der 
politischen Behörde festgelegt wurde, beigelegt werden.408 Diese Fragebögen waren zumeist 
den einzelnen Statuten409 der Landesirrenanstalten als Anhang beigegeben und gewannen 
bis zum Ende des 19. Jahrhunderts infolge ergänzender bzw die Fragebögen erneuernder 
Erlässe410 an Detailliertheit. Die Vorgaben der Fragebögen stimmten großteils überein. 
                                                 
406 Zaleisky, Handbuch II 128f; ebenso die Illyrische Gubernialverordnung v 20. 8. 1826, Z 15.285, abgedruckt in 
Macher, Handbuch II2 (1869) 542f und das HKD v 31. 1. 1827, Z 1699, abgedruckt in Böhm, Guldener’sche 
Sammlung VI 263. 
407 Abgedruckt in Laschan, Sammlung 214. 
408 Vgl böhmische Gubernialverordnung v 26. 6. 1840, Z 32756, betreffend Entwurf zur Verfassung der 
Krankengeschichten, welche den ins Irrenhaus abzusendenden Geisteskranken beigegeben werden sollen, 
abgedruckt in Witowsky, Sammlung 842ff; nö Regierungsverordnung v 24. 3. 1843, Z 11500, betreffend 
Formulare für die Krankengeschichten irrsinniger Personen zum Behufe der Abgabe in eine öffentliche 
Irrenanstalt, abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung X 18; Erlass v 15. 1. 1855 hinsichtlich Bestimmungen 
über die Aufnahme von Geisteskranken in die Irrenanstalt zu Graz und über die Entlassung aus derselben, LGBl 
II. Abteilung Nr 3/1855, samt Fragebogen = Macher, Handbuch V2 (1869) 279f; Statut der mährischen Landes-
Irrenanstalt und Direktiven ihrer Gebarung, LGBl Nr 89/1863 = Macher, Handbuch VII 193-221. 
409 Statut für die Irrenanstalt in Salzburg, LGBl II. Abteilung Nr 16/1859; Statut der mährischen Landes-
Irrenanstalt, abgedruckt in Czermak, Die mährische Landes-Irrenanstalt (1866) 28f, Formular 113-115; Statut für 
die obderennsische Landes-Irrenanstalt, LGBl Nr 19/1867 und LGBl Nr 20/1887; Statut für die 
niederösterreichische Landes-Irrenanstalt in Wien und Ybbs, LGBl Nr 12/1869; Statut für die Kaiser Franz Joseph 
Landes-Heil- und Pflegeanstalt in Mauer-Öhling und für die niederösterreichische Landes-Pflegeanstalt für 
Geisteskranke in Ybbs, LGBl Nr 35/1902; Statut für die niederösterreichischen Landes-Heil- und Pflegeanstalten 
für Geistes- und Nervenkranke am Steinhof in Wien XIII, LGBl Nr 142/1907; Statut für die Tiroler Landes-
Irrenanstalten in Hall und Pergine, LGBl Nr 19/1913 = ÖSanW 1913, 1205ff. 
410 Vgl Mitteilung des Magistrates Graz v 14. 12. 1870, Z 35646, betreffend eines neuen Fragebogens zur 
Untersuchung Irrsinniger zur Aufnahme in die Grazer Irrenanstalt, abgedruckt in Macher, Handbuch VIII 162ff; 
Erlass der Statthalterei in Niederösterreich v 5. 11. 1875, Z 5828, v 4. 6. 1876, Z 16615 und v 13. 2. 1879, 
Z 38479/1878, betreffend die Krankengeschichte, zitiert nach Mahl-Schedl, Gesetze 479 (nach Auskunft des nö 
Landesarchives sind die Aktendeckel zwar vorhanden, der Inhalt fehlt jedoch); Erlass der k.k. LReg in Kärnten v 
8. 5. 1896, Z 5736, betreffend das bei Verfassung der Krankengeschichten über Irrsinnige zu benützende 
Formulare, abgedruckt in ÖSanW 1896, 350ff. 
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Für die Landesirrenanstalten ob der Enns wurde bspw in § 20 lit b des Statuts vom 
20. 7. 1867411 festgelegt, dass bei Aufnahme eines Kranken dessen Krankheit „mit der nach 
einem vorgeschriebenen Formulare (Fragebogen) und in der Regel vom behandelnden Arzte 
zu verfassenden Krankengeschichte“ zu belegen und dem Gesuch um Aufnahme 
anzuschließen war. 
 





1. Die Punkte, welche in der Krankengeschichte ausführlich angeführt werde sollen, sind nächst 
der Angabe des Vor- und Zunamens, Standes, Alters, Wohnortes und Religion: 
 
2. Der Gesundheitszustand der Eltern und Geschwister des Kranken sowohl in physischer als in 
somatischer Beziehung mit besonderer Berücksichtigung des erblichen Verhältnisses. 
 
Aus den Kinderjahren 
 
3. Hinsichtlich des Körpers: der Vorgang bei der Geburt, die hiebei etwa erlittenen Verletzungen 
des Kopfes, spätere Misshandlungen, frühzeitige allzu große Anstrengungen, die 
Erscheinungen des Zahnens und die Merkmale bei der Entwicklung der Mannbarkeit, 
Kinderkrankheiten, besonders Ablagerungen von Ausschlagsübeln, Entkräftungen durch 
unnatürliche Laster (Onanie u.s.w.) und physische Erziehung überhaupt. 
 
4. Mit Bezug auf den Geist: Erbliche Anlage, Temperament, hervorstechende Aeußerungen des 
Vorstellungs- und Begehrungsvermögens, Geistesbildung, Ueberspannung desselben, 
Verbildung durch Lektüre, Schauspiel, Umgebung u.s.w. 
 
Aus dem höheren Alter 
 
5. In Betreff des Körpers: Angabe der dem Kranken seit seiner Jugend zugestoßenen 
Erkrankungsfälle, insbesonders solcher, wobei der Kopf in vorzüglicherem Grade ergriffen 
war, oder wodurch die Geistesthätigkeit frühzeitig oder später gefährdet werden konnte, z. B. 
Kopfverletzungen, schnell geheilte Ausschläge oder Geschwüre, Hämorrhoidalzustände, 
Wurmleiden, Entkräftung durch erlittenen Verlust von Säften, durch Ausschweifungen im 
Trunke oder in der Wollust, regelwidrige Schwangerschaften, schwere Niederkunften, 
gefährliche Wochenzeit, Störungen des Säugungsgeschäftes, Fehler der monatlichen 
Reinigung, Missbrauch von Präservativ-Arzneien u. dgl. M. 
 
6. Hinsichtlich des Geistes: Das gegenseitige Verhalten der Seelenkräfte, der Charakter und das 
Temperament, hervorstechender Hang zu gewissen Beschäftigungen und Genüssen, 
besondere Liebhabereien, vorzügliche Uebung oder übermäßige Anstrengung einzelner 
Kräfte der Seele, Zerstreuungen, Benehmen, Arbeitsamkeit, Umgang, Gewohnheiten u.s.w. 
 
7. Angabe der Zeit des Entstehens der Geisteskrankheit, die dem Ausbruche derselben kurz 
vorhergegangenen Ereignisse froher oder unwillkommener Art, namentlich jene, welche 
heftige Gemüthsbewegungen veranlasst haben, die dem Uebel vorausgegangenen 
Erscheinungen, genaue Schilderung der Art und Weise des Ausbruches der Krankheit, ihr 
anhaltender oder periodischer Typus, im letzteren Falle die Zwischenzeit und Dauer der 
periodischen Rückfälle, die begleitenden Umstände und veranlassenden Gegenstände, die 
Erscheinungen vor während und nach den Paroxismen, die Aenderung der Form und des 
Ausdruckes der Krankheit während ihres Verlaufes, und die hervorstechendsten 
Krankheitszufälle in der Zeit des um die Aufnahme in die öffentliche Anstalt gestellten 
                                                 




8. Angaben des Zeitraumes, welcher seit dem Ausbruche der Krankheit oder einer 
stattgefundenen Rezidive bis zur Zeit, wo um die Aufnahme in das Irrenhaus nachgesucht 
wird, verflossen ist. 
 
9. Beweise, dass der kranke Handlungen unternommen habe, welche ihm und Anderen hätten 
gefährlich werden können, dass diese jedoch in der Krankheit wirklich begründet, nicht aber 
Folgen zufälliger und vorübergehender Veranlassung gewesen sind. 
 
10. Die wahrscheinlichen äußeren Bedingungen, welche bei vorhandener innerer Anlage die 
Krankheit erzeugen konnten. Hinsichtlich der äußeren Veranlassungen ist eines Theiles auf 
die allgemeinen Einflüsse der Natur und Umgebung, z.B. Beschaffenheit der Luft, der 
atmosphärischen Wärme und der Jahreszeit, auf den Wohnort, die Art der Nahrungsmittel, 
sowie der Getränke und Bekleidung, anderen Theiles aber insbesondere auf die 
Beschäftigung, die Lebensart und die häusliche Ordnung, Unglücksfälle, Einwirkungen von 
Giften, besonders solcher von betäubender Art, Missbrauch gewisser Arzneimittel, des 
Aderlassens, des Purgirens oder der geistigen Getränke u. dgl. zu sehen. 
 
11. Wenn endlich eine ärztliche Behandlung der Krankheit stattgefunden hat, - welche Mittel, 
sowohl pharmazeutische als physische seit dem Ausbruch des Uebels und im ganzen 
Verlaufe desselben angewendet wurden; wann, wie lange und unter welchen Bedingungen 
eine besondere Kurmethode versucht wurde, welche Bändigungsmittel man benützt, und 
welche Behandlung der Kranke von seinen Wärtern genossen habe? 
 
Alle Aerzte, welche einen Wahnsinnigen in die Irrenanstalt absenden, sind zur Ablieferung dieser 
Krankengeschichte verpflichtet. 
 
In jenen Fällen aber, wo wegen Unbekanntschaft mit den Verhältnissen eine solche 
Krankengeschichte nicht abgefaßt werden kann, haben die Aerzte den Zustand, in welchem sie den 
Kranken fanden, genau zu beschreiben, die vorausgegangenen Ereignisse, Umstände und 
Krankheitzufälle, so viel es ihnen möglich ist, von jenen Personen, welche den Erkrankten zu kennen 
vorgeben, einzuholen, oder es ist durch die betreffende Behörde die Aufnahme eines Protokolles, 
welches über die im Fragebogen angedeuteten Punkte einiges Licht zu verbreiten im Stande ist, zu 
veranlassen und als Supplement einer Krankengeschichte dem Aufnahmsgesuche anzuschließen.  
 
 
Die Vorgaben des Fragebogens gestalteten sich bereits äußerst detailliert. Auch wenn sich 
der Kranke zuvor nicht in ärztlicher Behandlung befunden hatte, war eine solche 
Krankengeschichte jedenfalls beizulegen. Für diesen Fall hatten die Ärzte der 
Krankenanstalt die im Fragebogen geforderten Auskünfte in Erfahrung zu bringen. Die 
Beibringung dieser detaillierten Krankengeschichten wurde bei der Aufnahme eines Kranken 
in eine Landesirrenanstalt jedoch auch als Hindernis gesehen und als zu umständlich 
erachtet, sodass, um eine schnelle Aufnahme zu ermöglichen, Kranke oftmals als 
gemeingefährlich bezeichnet wurden.412 
 
In den Statuten fanden sich kaum Bestimmungen hinsichtlich der Führung von 
Krankengeschichten während des Aufenthalts des Kranken in der Anstalt. Die Normierung 
diesbezüglicher Regelungen in den Statuten tritt erst im beginnenden 20. Jahrhundert413 in 
                                                 
412 Vgl dazu den Erlass der k.k. LReg in Kärnten v 16. 6. 1895, Z 7165, abgedruckt in ÖSanW 1895, 372f. 
413 Bspw § 15 des Statuts für die Kaiser Franz Joseph Landes-Heil- und Pflegeanstalt in Mauer-Öhling und für die 
niederösterreichische Landes-Pflegeanstalt für Geisteskranke in Ybbs, LGBl Nr 35/1902; § 25 des Statuts für die 
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Erscheinung und stand wohl iZm der aus 1874 stammenden V betreff des Irrenwesens 
(RGBl Nr 71/1874).414 Die V enthielt in § 22 die Pflicht zur Führung eines Hauptprotokolls in 
öffentlichen Landesirrenanstalten, sodass sich die Übernahme dieser Bestimmung ab 1874 
auch in den Statuten entsprechend wiederspiegelte.415 In die Statuten für die Kaiser Franz 
Joseph Landes-Heil- und Pflegeanstalt in Mauer-Öhling und für die niederösterreichische 
Landes-Pflegeanstalt für Geisteskranke in Ybbs (LGBl Nr 35/1902) wurde darüber hinaus 
auch die lediglich für Privatirrenanstalten geltende Bestimmung zur Führung einer 
Krankengeschichte (§ 14 der V) in § 15 aufgenommen. 
2.2. Einsichtsrecht 
Ein Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte des Pfleglings für diesen oder dessen 
Angehörige bzw gesetzlichen Vertreter war in den Statuen der Landesirrenanstalten nicht 
explizit vorgesehen. Die Statuten enthielten jedoch Bestimmungen hinsichtlich des Verkehrs 
des Kranken, welche zT auch eine Auskunftspflicht des Direktors oder der Ärzte beinhaltete. 
Schriftliche Anfragen waren jedenfalls vom Direktor der Anstalt schriftlich zu beantworten.416 
 
Hervorzuheben ist diesbezüglich die Bestimmung des Statuts der nö Landesirrenanstalten 






                                                                                                                                                        
niederösterreichischen Landes-Heil- und Pflegeanstalten für Geistes- und Nervenkranke am Steinhof in Wien XIII, 
LGBl Nr 142/1907; § 16 des Statuts für die Tiroler Landes-Irrenanstalten in Hall und Pergine, LGBl Nr 19/1913 = 
ÖSanW 1913, 1205ff. 
414 Dies ergibt sich insb aus dem in den Statuten verwendeten mit der V gleichlautenden Passus „Über jeden in 
der Anstalt verpflegten Kranken ist eine tunlichst genaue Krankengeschichte zu führen, in der alle sich in dem 
Krankheitszustande ergebenden wesentlichen Veränderungen ersichtlich zu machen sind.“ 
415 Vgl bspw § 11 des Statuts für die Kaiser Franz Joseph Landes-Heil- und Pflegeanstalt in Mauer-Öhling und 
§ 11 des Statuts für die niederösterreichische Landes-Pflegeanstalt für Geisteskranke in Ybbs, beides LGBl 
Nr 35/1902; § 19 Statut für die niederösterreichischen Landes-Heil- und Pflegeanstalten für Geistes- und 
Nervenkranke am Steinhof in Wien XIII, LGBl Nr 142/1907; § 12 des Statuts für die Tiroler Landes-Irrenanstalten 
in Hall und Pergine, LGBl Nr 19/1913 = ÖSanW 1913, 1209. Die Statuten für die niederösterreichische Landes-
Irrenanstalt in Wien und Ybbs, LGBl Nr 12/1869, enthielten bereits vor Kundmachung der V 1874 jeweils in § 11 
die Verpflichtung zur Führung eines solchen Hauptprotokolls. Da dieses außerordentlich gute Dienste leistete, 
wurde die Führung eines Hauptprotokolls mit nö Statthaltereierlass v 26. 3. 1871, Z 2202 (abgedruckt in 
Karajan/Wittelshöfer, Sanitätsgesetze und Verordnungen I [1870 und 1871] 193), auch in den Privatirrenanstalten 
eingeführt. 
416 Vgl § 31 des Statuts der mährischen Landes-Irrenanstalt und Direktiven ihrer Gebarung, LGBl Nr 89/1863 = 
Macher, Handbuch VII 198; § 31 des Statuts der steiermärkischen Lands-Irrenanstalt, LGBl Nr 36/1875 und § 29 
idF LGBl Nr 34/1882; § 12 des Statuts für die Beobachtungsanstalt für Geisteskranke „Vakufspital“ in Sarajevo, V 
der LReg v 30. 10. 1894, Nr 117.365/I, abgedruckt in ÖSanW 1895, 46; § 21 des Statuts für die Kaiser Franz 
Joseph Landes-Heil- und Pflegeanstalt in Mauer-Öhling und für die niederösterreichische Landes-Pflegeanstalt 
für Geisteskranke in Ybbs, LGBl Nr 35/1902; Punkt 27 des Anhanges der Satzung der Landesheilanstalten für 
Geisteskranke in Salzburg, LGBl Nr 65/1906; § 31 des Statuts für die niederösterreichischen Landes-Heil- und 
Pflegeanstalten für Geistes- und Nervenkranke am Steinhof in Wien XIII, LGBl Nr 142/1907; § 21 des Statuts für 
die Tiroler Landes-Irrenanstalten in Hall und Pergine, LGBl Nr 19/1913 = ÖSanW 1913, 1211. 
417 LGBl Nr 12/1869. 
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Auf alle mündlichen oder schriftlichen Anfragen über das Befinden der Kranken wird von dem 
Director bereitwillig Auskunft ertheilt, jedoch nur den Verwandten, Curatoren, Vormündern und 
Behörden, die zu solchen Anfragen berechtigt sind. 
 
 
3. DIENSTINSTRUKTIONEN FÜR DAS MEDIZINISCHE PERSONAL UND 
HAUSORDNUNGEN DER IRRENANSTALTEN 
Wie bei den Krankenanstalten bestand auch hinsichtlich der Irrenanstalten eine Dreiteilung in 
Statut, Hausordnung und Dienstinstruktion. Dementsprechend erfolgte die Normierung von 
Aufzeichnungspflichten während der Behandlung des Kranken ebenfalls in den 
Dienstinstruktionen des ärztlichen und Pflegepersonals.418 Welche Angaben genau in der 
Krankengeschichte anzuführen waren, war dabei aber nicht in einer Bestimmung festgelegt. 
Vielmehr fanden sich in den Dienstinstruktionen sowohl der Ärzte (je nach Funktion) als auch 
des Pflegepersonals immer wieder an unterschiedlichen Stellen (bei der Aufnahme und 
Entlassung des Irren, bei der Visite, bei ärztlichen Konferenzen etc) entsprechende 
Anweisungen. Zusätzlich waren auch bei den Irrenanstalten in den jeweiligen 
Hausordnungen zT weiterführende Bestimmungen hinsichtlich der Krankengeschichte 
enthalten. 
3.1. Ärztliche Aufzeichnungen 
Da an Krankenanstalten oftmals psychiatrische Abteilungen bzw Beobachtungsräume für 
Geisteskranke eingerichtet waren, enthielten die Dienstinstruktionen für das Personal der 
Krankenanstalt vielfach zusätzliche Bestimmungen im Hinblick auf die Aufnahme eines 
Irrsinnigen in und dessen Entlassung aus der Krankenanstalt.419 Die Aufzeichnungspflicht 
traf in diesen Fällen den Secundararzt. Er hatte den Ordinationen des Primararztes 
beizuwohnen, die Anordnungen genau zu vernehmen und aufzuzeichnen und für die 
Behandlung zu sorgen.420 Der Primararzt der Irrenanstalt in Wien wurde bspw in seiner 
Instruktion von 1815 verpflichtet, „nach seinen Kräften die von ihm gemachten 
                                                 
418 Vgl Amtsinstruktionen für das ärztliche Personal des allgemeinen Kranken-, Gebär- und Irrenhauses in Wien, 
HKD v 9. 1. 1815, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 97ff; Verhaltungsvorschrift für die 
Wärtersleute im Allgemeinen Krankenhause, in der Irrenanstalt und im Gebärhause zu Wien aus 1823, zitiert 
nach Wiesmühler, Entwicklung des Krankenpflegerechts 40. 
419 Vgl dazu die Instruktion für die Aufnahme und Entlassung der Kranken, Irren und Pfleglinge der Grazer 
Landes- und Local-Versorgungs-Anstalt, Statthaltereierlass v 22. 4. 1858, LGBl Nr 9/1858 = Macher, Handbuch 
VI2 177-184; Amtsinstruktionen für das ärztliche Personal des allgemeinen Kranken-, Gebär- und Irrenhauses in 
Wien, HKD v 9. 1. 1815, abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 97ff. 
420 Vgl bspw Punkt 8 der Instruktion für den Secundar-Arzt der Irrenanstalt in Wien, HKD v 9. 1. 1815, abgedruckt 
in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 171: „Auch hat der Secundararzt bei Irrenanstalten sowohl die Ordinations-
Tabellen selbst zu führen, als auch hiernach den Medizinischen-Extract zu verfertigen.“  
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Beobachtungen seltener Fälle und glücklicher Heilarten zur Bereicherung der Kunst zu 
verwenden, und derley Aufsätze dem Director zu übergeben.“421  
Für das Personal der einzelnen Landesirrenanstalten bestanden ebenfalls eigene 
Dienstinstruktionen. Je nach interner Organisation der Landesirrenanstalt oblag die Führung 
der Krankengeschichte dem Haus-/Anstaltsarzt422 bzw ordinierenden Arzt.423 Die Instruktion 
für den Hausarzt der oberösterreichischen Landesirrenanstalt von Niederhart424 sah 





Der Hausarzt hat die Führung und Fortsetzung der Krankengeschichten mit allem Fleisse zu 
besorgen, damit, so oft es die Umstände erheischen, ein getreues Kranken-Journal über jeden 
Pflegling vorgelegt werden könnte. In jenen Fällen, wo Irre ohne Krankengeschichte zur Anstalt 
gebracht werden, obliegt es ihm die Materialien zu deren Verfassung von der Geleitschaft einzuholen. 
 
 
Dass die Krankengeschichte auch gewissenhaft geführt wurde, oblag zumeist der Kontrolle 
durch den Direktor der Irrenanstalt oder dem Abteilungsvorstand, denen diesbezüglich auch 
ein entsprechendes Einsichtsrecht in sämtliche Krankengeschichten, Protokolle und auch 
Rapportbüchern des Pflegepersonals zukam. 
 
Eine Auflistung jener Angaben, die in die Krankengeschichte einzutragen waren, fand sich in 
den Dienstinstruktionen der Ärzte nicht. Sofern über die bei der Aufnahme des Irren 
vorzulegende Krankengeschichte hinaus detailliertere Regelungen zur Krankengeschichte 
enthalten waren, wurde zumeist pauschal – wie auch aus der Instruktion der 
Landesirrenanstalt Niederhart ersichtlich – festgelegt, dass die Krankengeschichte 
fortzuführen war. 
 
                                                 
421 Punkt 27 der Instruktion für den Primararzt der Irrenanstalt in Wien, HKD v 9. 1. 1815, abgedruckt in Guldener, 
Ferro’sche Sammlung IV 169. 
422 Vgl Punkt III.7. der Direktiven der mährischen Irrenanstalt, abgedruckt in Czermak, Die mährische Landes-
Irrenanstalt 42: „Der Hausarzt hat während der Morgenvisite die beobachteten krankhaften Erscheinungen der 
einzelnen Patienten, dann die Ordination des Direktors behufs der von ihm anzufertigenden Krankengeschichte 
zu notiren.“ Instruction für den Hausarzt der Landes Irrenanstalt nach den Bestimmungen der Statuten v Jahre 
1867, abgedruckt in Schasching, Die oberösterreichische Landes-Irrenanstalten zu Niedernhart bei Linz (1873) 
81-85; § 3 der Dienstvorschriften für die Ärzte der tirolischen Landesirrenanstalt, abgedruckt in Normen für die 
tirolischen Landesirrenanstalt (1910). 
423 § 3 der Instruktion für den ordinierenden Arzt der Landesirrenanstalt in Feldhof, abgedruckt in Dienst-
Instructionen für die Landes-Irrenanstalt in Feldhof (1896): „Sie unterstützen den Director in der concipirung der 
Correspondenz rein ärztlichen Inhaltes und wirken in diesem Sinne bei der Abfassung von Gutachten, 
Jahresberichten, Krankgengeschichten und anderen die Irrenanstalt betreffenden literarischen Arbeiten mit.“ 
424 Instruction für den Hausarzt der Landes Irrenanstalt nach den Bestimmungen der Statuten v Jahre 1867, 
abgedruckt in Schasching, Die oberösterreichische Landes-Irrenanstalten zu Niedernhart bei Linz (1873) 81-85. 
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Diesbezüglich ausführlichere Bestimmungen enthielt die aus 1910 stammende 
Dienstinstruktion für die Ärzte der tirolischen Landesirrenanstalt425. Auch hier finden sich 
wiederum Bestimmungen hinsichtlich der Führung und dem Inhalt der Krankengeschichte 
systematisch an verschiedenen Stellen der Anweisungen für die Abteilungsvorstände und 
Assistenzärzte, wobei die Führung der Krankengeschichte an sich dem Assistenzarzt oblag.  
 
 
Besondere Dienstanweisung für die Oberärzte (Abteilungsvorstände) 
 
§ 17 
(…) Alle wichtigeren therapeutischen Verordnungen sind in der Krankheitsgeschichte des 
betreffenden Pflegelings genau anzuführen. 
 
§ 21 
Die Krankheitsgeschichte jedes Pflegelings soll eine möglichst genaue Darstellung seines Vorlebens, 
namentlich mit Rücksicht auf den Beginn seiner geistigen Erkrankung und deren Verlauf bis zur 
Aufnahme entalten und jederzeit ein genaues Bild seines körperlichen und geistigen Zustandes 
bieten. Es ist eine wichtige Pflicht des Abteilungsvorstandes, die gewissenhafte Führung der 
Krnakheitsgeschichten zu überwachen und diese durch eigene Tätigkeit in der Weise zu ergänzen, 
daß aus ihn zu ersehen ist, ob der Abteilungsvorstand in der wissenschaftlichen Auffassung des 
Falles mit demjenigen Arzte übereinstimmt, dem die Führung der betreffenden Krankheitsgeschichte 
zukommt; wenn dies nicht der fall ist, hat er seine eigene Ueberzeugung ausführlich darzulegen. Bei 
akuten oder sonst bemerkenswerten Fällen ist die Darstellung durch häufige, gegebenenfalls auch 
tägliche Eintragungen weiterzuführen; in chronischen Fällen ist mindestens vierteljährlich eine Notiz 
über den Zustand des Kranken zu bringen. Der Krankheitsgeschichte haben auch sämtliche über den 




(…) In die Krankheitsgeschichte jedes zur Beschäftigung ausersehenen Kranken ist vom 
Abteilungsvorstand eine Bemerkung einzutragen, welche den Hinweis auf alle wichtigeren Momente, 
die bei der Beschäftigung des Kranken im Freien oder in den Werkstätten in Betracht zu ziehen sind 
zu enthalten. (…) Ueber die Art, die Dauer und den Erfolg der Beschäftigung ist in der 
Krankengeschichte des betreffenden Kranken genau zu berichten. 
 
Besondere Dienstanweisung für die Assistenzärzte: 
 
§ 7 
(…) Er hat an der Untersuchung der Kranken mit regem Eifer teilzunehmen, alle Anordnungen des 
Abteilungsvorstandes aufmerksam zu verfolgen und, soferne sie sich auf die Verordnung von 
Heilmitteln, machano- und hydrotherapeutischen Maßnahmen aller Art, auf Aenderung der Kost oder 
auf Versetzung in andere Trakte beziehen, sorgsam in einem Handbuche zu notieren. (…) 
 
§ 17 
Der Assistenzarzt überwacht die Führung der zum Zwecke der genaueren Beobachtung der 
einzelnen Kranken dienenden Tabellen, insbesondere der Bade- und Gewichtstabellen aller Kranken 
und der Anfallstabellen bei Epileptikern. Schriften, die für die Diagnose und für die 
Krankheitsgeschichte der Kranken überhaupt von Wert sind, hat er zur Aufbewahrung bei der 
Krankheitsgeschichte zu sammeln. 
 
§ 18 
Die ihm vom Direktor über Antrag des Abteilungsvorstandes überantwortete Krankheitsgeschichten 
hat er aufs genaueste zu führen. Der Untersuchung neu aufgenommener Kranken durch den 
Abteilungsvorstand hat er stets mit besonderer Aufmerksamkeit zu folgen, um hernach eine genaue 
Darstellung des erhobenen geistigen und körperlichen Befundes niederschreiben zu können; jede 
                                                 
425 Besondere Dienstanweisung für die Oberärzte (Abteilungsärzte), abgedruckt in Normen für die tirolischen 
Landes-Irrenanstalten (1910). 
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neuangelegte Krankheitsgeschichte hat er spätestens am dritten Tage nach der Aufnahme des 
Kranken dem Abteilungsvorstand vorzulegen. 
Die Daten über die Vorgeschichte jedes einzelnen neuaufgenommenen Kranken hat er bei jeder sich 
bietenden Gelegenheit zu vervollständigen und in die Krankengeschichte ausführlich einzuschreiben. 
Die Uebernahme von Krankheitsgeschichten, die bisher von einem anderen Arzt geführt worden sind, 
sowie die Uergabe von Krankheitsgeschichten an einen anderen Arzt hat er in jedem einzelnen 





Die in dieser aus dem 20. Jahrhundert stammenden Instruktion enthaltenen Bestimmungen 
über die Führung der Krankengeschichte waren außergewöhnlich ausführlich gestaltet. Die 
ansonsten vorherrschenden marginalen Regelungen sind wohl darauf zurückzuführen, dass 
die Eintragungen in die Krankengeschichte aufgrund der den Ärzten zukommenden 
Anordnungs- und Verordnungsbefugnissen zu erfolgen hatte, sodass diese auch ohne 
ausdrückliche Normierung in der Dienstinstrukion durchgeführt wurden. 
 
Da sich Bestimmungen über den Dienstbetrieb oftmals auch in den jeweiligen 
Hausordnungen der Irrenanstalten fanden, ergänzten diese die Regelungen hinsichtlich der 
zu führenden Krankengeschichte.426 Hieraus ist ersichtlich, dass – ähnlich den Statuten der 
Irrenanstalten – sich auch in den Dienstinstruktionen und Hausordnungen Bestimmungen 
darüber fanden, dass bei der Aufnahme eines Kranken in die Irrenanstalt eine 
Krankengeschichte vorzulegen war.427 Infolge dieser in den Statuten, Hausordnungen und 
Dienstinstruktionen festgelegten Forderung der Krankengeschichte bei Aufnahme des 
Kranken, scheint dieser im Bezug auf das damalige Unterbringungsrecht eine weitaus 
größere Bedeutung zugekommen zu sein, als der während des Aufenthalts des Kranken in 
der Irrenanstalt zu führenden Krankengeschichte. 
3.2. Aufzeichnungen des Krankenpflegepersonals 
Auch die Instruktionen der Wärter bzw des Pflegepersonals enthielten Regelungen 
hinsichtlich der Führung von Aufzeichnungen. Sie bezogen sich jedoch nicht direkt auf die 
Führung von Krankengeschichten. Vielmehr traf das Pflegepersonal die Pflicht zu Führung 
von Aufzeichnungen im Rahmen der Aufnahme bzw Entlassung des Kranken, der 
Aufzeichnung administrativer Daten wie bspw der Führung des Abteilungsprotkolls428 über 
                                                 
426 Hausordnung der Landesirrenanstalt in Feldhof, abgedruckt in Dienst-Instructionen für die Landes-Irrenanstalt 
in Feldhof (1896). 
427 Vgl auch Punkt 8 der Instruktion für den Primararzt der Irrenanstalt in Wien, HKD v 9. 1. 1815, abgedruckt in 
Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 165; § 7 der Instruktion für die Journalführenden Ärzte im k.k. allgemeinen 
Krankenhause, Regierungsverordnung v 6. 4. 1840, Z 20069, abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung IX 301. 
428 Vgl § 10 der Instruktion für den Oberwärter der Landesirrenanstalt in Feldhof, abgedruckt in Dienst-
Instructionen für die Landes-Irrenanstalt in Feldhof (1896): „Neu ankommende Kranke hat der Oberwärter nebst 
einem Zettel, der das Nationale des Kranken enthält, von dem Arzte, der die Aufnahme leitete, zu übernehmen, 
nach ihrem Quartier zu geleiten, dem Quartierwärter zu übergeben, in die Abtheilungstabelle einzutragen, und auf 
etwaiges Ungeziefer und ansteckende Krankheiten, Wunden, blaue Flecken etc., sowie auf etwa bei der 
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den Zu- und Abgang von Kranken sowie die Notierung der vom Arzt an sie gerichteten 
Anordnungen. Diese Aufzeichnungspflichten oblagen jedoch nicht dem Wartpersonal, 
sondern vielmehr dem Oberwärter. 429 
 
Anders gestaltete sich die Verteilung der Aufzeichnungspflicht in der Landesirrenanstalt Tirol. 
Die Hausordnung aus 1910430, welche 103 Paragraphen umfasste, sah neben den 
Aufzeichnungen des Arztes über die Untersuchung der Kranken auch 
Aufzeichnungspflichten für den Oberpfleger und die Abteilungspfleger vor. Die 
Aufzeichnungen der Oberpfleger bestanden in der Anfertigung der bei der Aufnahme bzw 
Entlassung erforderlichen Aufnahmeprotokolle, Kopfzettel, Einlageblätter etc. Den 
Abteilungspflegern hingegen oblag die Dokumentation der ärztlichen Anweisungen im 
Rahmen der Visite und sonstige Aufzeichnungen (bspw die Führung der Badeliste gemäß 
§ 78 der Hausordnung): 
 
 
§ 34. (...) Nachdem die Aufnahme des Kranken verfügt worden ist, hat der Oberpfleger oder aber die 
Oberpflegerin nach den Dokumenten das Aufnahmeprotokoll zu verfassen, den Kopfzettel 
auszufertigen und die Habseligkeiten des Patienten in Gegenwart der Begleitung des letzteren 
aufzunehmen, (...). 
In dem Falle, als die Untersuchung Zeichen einer gewalttätigen Behandlung des Kranken oder 
Verletzungen, die auf andere Weise entstanden sind, aufdecken sollte und diese nicht schon im 
ärztlichen Parere beschrieben sein sollten, hat der diensthabende Arzt hievon sofort den Direktor zu 
verständigen und den Befund in der Krankengeschichte zu verzeichnen. (...) 
 
§ 71. (...) Es müssen bei allen regelmäßigen Visiten die Abteilungspfleger der einzelnen Abteilungen 
zugegen sein, über das Befinden und Benehmen der einzelnen Pfleglinge seit dem letzten Besuche 
berichten und alle Zufälle, bemerkenswerten Äußerungen der Pfleglinge usw. melden. (...) Alle 
wichtigen ärztlichen Anordnungen, namentlich alle Arzneiverordnungen, Bäder und dergleichen sind 
im Einlageblatt der Krankengeschichte zu vermerken. 
 
 
                                                                                                                                                        
Aufnahme der Aufmerksamkeit entgangene Waffen, Messer, Scheeren, Feuerzeuge, Geldbeträge oder Pretiosen 
sein Augenmerk zu richten.“ 
429 § 6 der Instruktion des Oberwärters der Irrenanstalt in Feldhof, abgedruckt in Dienst-Instructionen für die 
Landes-Irrenanstalt in Feldhof (1896): „Er hat die Morgens- und Nachmittagsvisite zu begleiten, alle 
Verordnungen sorgfältig zu notieren und deren pünktlichen Vollzug zu besorgen.“ 
430 Abgedruckt in Fürst, Irrenpflege – Irre Pflege (Diplomarbeit Innsbruck 2001) im Anhang 108-121; Fürst hält zu 
der fehlenden Jahreszahl dieser Hausordnung auf S 27 fest, dass diese nach Schätzung des Antiquariat Tausch 
in Innsbruck um die Jahrhundertwende verfasst worden sei. Nach umfangreichen Recherchen sei hier va Frau 
Mag. Angela Griessenböck von der Universität Innsbruck gedankt, welche mir die Druckschrift der Normen für die 
Tirolischen Landes-Irrenanstalten von 1910 übermittelt hat, welche auch die gegenständliche Hausordnung 
enthielt. 
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4. VERORDNUNG BETREFF DES IRRENWESENS 1874431 
4.1. Hauptprotokoll und Krankengeschichte 
Die „Verordnung betreff des Irrenwesens“ vom 14. 5. 1874 stellte die erste überregionale und 
ansatzweise systematische Regelung der zwangsweisen Aufnahme von „Geisteskranken“ in 
psychiatrische Anstalten dar.432 
 
Hauptregelungsinhalt der V war jedoch der Aufnahmevorgang in Privatirrenanstalten. Für die 
öffentlichen Landesirrenanstalten normierte § 21, dass die Bedingungen der Aufnahme und 
der Entlassung, sowie die Verhältnisse dieser Anstalten überhaupt, durch die Statuten zu 
regeln waren.433 Lediglich die §§ 9 bis 12 (Anzeigen) sowie § 13 (Hauptprotokoll) waren auch 
auf öffentliche Irrenanstalten anzuwenden (§ 22 der V). Diese Zweiteilung scheint insb im 
Hinblick auf den Aufnahmevorgang der Kranken interessant, da nunmehr die Aufnahme in 
eine Privatirrenanstalt auf Gesetzesebene und in eine öffentliche Irrenanstalt auf 
Verwaltungsebene in den Statuten normiert wurde. Zwar unterlagen die Statuten der 
öffentlichen Irrenanstalten der Genehmigung durch das Innenministerium, es wäre jedoch 
bereits damals mE einer einheitlichen Regelung für alle Irrenanstalten wohl der Vorzug zu 
geben gewesen. 
 
Der bisherigen Regelungstradition folgend, legte § 8 der V fest, dass die Aufnahme eines 
Kranken lediglich anhand eines ärztlichen Zeugnisses erfolgen durfte, welches nicht länger 
als 14 Tage vor dem Aufnahmeansuchen ausgestellt worden ist und vom Bezirks- oder 
Gemeindearzt zu erstellen bzw von diesem zu bestätigen war, sofern das Gutachten von 
einem anderen Arzt verfasst worden war. Hatte vor der Aufnahme bereits eine Behandlung 
durch einen Arzt stattgefunden, so war die entsprechende Krankengeschichte vorzulegen. 
 
Die in der V enthaltenen Bestimmungen hinsichtlich der in einer Anstalt über die Kranken zu 
führenden Aufzeichnungen gestalteten sich überraschend umfangreich. Diesbezüglich ist 
anzumerken, dass bereits den beiden zitierten, dieser V vorangegangenen Entwürfen,434 
Bestimmungen über die Führung eines „Standesbuches“ der Kranken und einer 
Krankengeschichte inhärent waren. Insb der Entwurf von 1869 sah bezüglich der zu 
                                                 
431 RGBl Nr 71/1874 idF RGBl Nr 87/1878. 
432 Kopetzki, Grundriss, Rz 2. 
433 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 59; Kopetzki zufolge, konnten die Anstaltsregulative erst in Verbindung mit 
dieser Bestimmung eine Rechtsgrundlage für die Anhaltung abgeben, da dieser Verweis auf die Statuten diese 
mittelbar zum Inhalt der reichrechtlichen V machten. 
434 1867: Entwurf eines Gesetzes in Betreff der Sicherstellung des Rechtsschutzes angeblich oder wirklich 
geistesgestörter Personen; 1869: Entwurf eines Irrengesetzes für die zisleithanischen Länder des Kaisertums 
Österreich, beide abgedruckt in Türkel, Die Reform des österreichischen Irrenrechts 11-15 und 22-27. 
 98 




§ 6. In jeder Irrenanstalt soll ein parafiertes Buch aufliegen, in welches Name, Beschäftigung, 
Wohnort, Zuständigkeit, Stand, Alter und Religion der aufzunehmenden Person, die Zeit und Art ihrer 
Entlassung, die Diagnose der Krankheit und ätiologischen Momente, die stattgehabten 
gerichtsärztlichen Untersuchungen sowie die Namen der dabei beteiligten Funktionäre, die 
Kuratelsverhängung, wann und wo, und von welcher Behörde sie erfolgt ist, der Name und Wohnort 
des Kurators, ferner Name, Beschäftigung und Adresse derjenigen Personen eingeschrieben werden, 
welche die Aufnahme des Kranken nachgesucht haben und die Behörden, welche die Überbringung 
verlangt oder veranlasst haben, außerdem auch der Name des Arztes, welcher das ärztliche Zeugnis 
behufs der Aufnahme ausgestellt hat. 
In einem zweiten parafierten Buche wird jede bei einem Kranken angewendete 
Zwangsmaßregel, ihr Grund ihre Dauer und in was sie bestanden hat, genau verzeichnet. 
Über jeden Kranken soll eine möglichst genaue Krankengeschichte vorliegen und sollen die sich 
im Verlaufe ergebenden Veränderungen verzeichnet werden. 
 
 
Die in das Hauptprotokoll aufzunehmenden Daten sowie die nunmehr grundsätzliche 
Bestimmung über die Führung einer Krankengeschichte in den §§ 13 und 14 der V gleichen 
der im Entwurf enthaltenen Regelung. Nicht übernommen wurde jedoch die im Entwurf 
explizit festgelegte Dokumentationspflicht über Art, Grund und Dauer einer 





In jeder Privat-Irrenanstalt ist ein Hauptprotokoll über die Kranken der Anstalt zu führen, in welchem 
die folgenden Rubriken enthalten sein und entsprechend ausgefüllt werden müssen, und zwar 
 
a) der Vor- und Zuname des Kranken; 
b) dessen Geburtsjahr; 
c) dessen Stand (ledig oder verheiratet oder verwitwet) und Beschäftigung; 
d) die Zuständigkeitsgemeinde oder der letzte Aufenthaltsort; 
e) der Tag der Aufnahme in die Anstalt; 
f) Name und Wohnort derjenigen Person, welche um die Aufnahme angesucht hat, oder 
Bezeichnung derjenigen Behörde, welche den Kranken der Anstalt übergeben hat; 
g) Name und Wohnort des Arztes, welcher das ärztliche Zeugnis behufs der Aufnahme 
ausgestellt oder bestätigt und die Krankengeschichte verfasst hat; 
h) Name, Beschäftigung und Wohnort des Vaters, oder des Vormundes, oder der Vormünderin 
und des Mitvormundes, oder des Curators unter Angabe des betreffenden gerichtlichen 
Bestellungsdecretes; 
i) Datum, unter welchem die Aufnahme des Kranken dem Gerichtshofe angezeigt und vom 
Letzteren der Empfang der Aufnahmsanzeige bestätigt wurde; 
j) Bezeichnung der von dem Kranken in die Anstalt mitgebrachten Habseligkeiten; 
k) Tag und Dauer der Beurlaubung unter Angabe des Ortes, wo, und der Personen, bei denen 
sich der Beurlaubte befindet; 
l) der Tag der Entlassung vor oder nach bewirkter Heilung, oder gegen Revers; 
m) der Ort, wohin der noch nicht geheilte Kranke entlassen und Name derjenigen Person, 
welcher derselbe übergeben wurde 
Die Anmerkungsrubrik 
n) ist endlich für sonstige besondere Daten bestimmt, die sich über den betreffenden Kranken 
ergeben, als für die Bemerkung von Sterbefällen, besonderen behördlichen oder gerichtlichen 
Verfügungen u.s.w. 
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Über jeden in der Anstalt verpflegten Kranken ist eine thunlichst genaue Krankengeschichte zu führen, 




Wie aus den in § 13 angeführten Daten ersichtlich, bezogen sich diese hauptsächlich auf die 
Personalien und die Umstände der Aufnahme des Kranken. Diese Regelung steht insb in 
Beziehung zu der von den Sanitätsorganen gemäß § 18 der V auszuübenden Aufsicht über 
die Privatirrenanstalten. Diese waren berufen darüber zu wachen, dass bei der Aufnahme 
der Kranken in die Privatirrenanstalt den Regelungen dieser V entsprochen wurde und die 
Mitteilungen an die Gerichte pünktlich erfolgten. Da gemäß § 9 die Anzeige der Aufnahme 
des Kranken entfallen konnte, wenn dieser sich noch unter „väterlicher Gewalt“ befand, 
waren ua aus diesem Grund die Daten des Vaters aufzunehmen. Darüber hinaus waren 
dessen Daten bzw die Daten der gesetzlichen Vertreter erforderlich, da diese gemäß § 17 
bei „Entweichungen“ des Kranken aus der Anstalt von dieser „schleunigst“ zu 
benachrichtigen waren. 
 
Die in § 14 normierte Bestimmung zur Führung einer Krankengeschichte lässt deutlich 
erkennen, dass auch zum Zeitpunkt der Erlassung der V der Krankheitszustand und dessen 
Verlauf und nicht der Kranke im Mittelpunkt des ärztlichen und behördlichen Interesses 
standen. Dies verdeutlicht auch § 6 der V, wonach der leitende Arzt der Anstalt am 
Jahresende über die erzielten Erfolge der Behörde Bericht zu erstatten hatte. Darüber hinaus 
diente die Krankengeschichte der Feststellung, ob die Pflege der Kranken dem Zweck der 
Anstalt entsprach, zumal nach § 7 der V ausschließlich Gemüts- und Geisteskranke, nicht 
aber körperlich Kranke in die Anstalt aufgenommen und behandelt werden durften und 
geheilte oder gesunde Personen zu entlassen waren. 
 
Neben dem Hauptprotokoll und der Krankengeschichte waren auch Protokolle über in der 





Ueber Obducirungen von Leichen der in der Anstalt verstorbenen Kranken sind Protokolle zu führen. 
Obducirungen dürfen außer den in den bestehenden Vorschriften bezeichneten Fällen nur mit 
Zustimmung der Angehörigen oder der gesetzlichen Vertreter der Verstorbenen vorgenommen 
werden. 




Ein Einsichtsrecht des Kranken in die Krankengeschichte findet sich in der V nicht. Sie 
enthielt jedoch in § 18 ein umfassendes Einsichtsrecht der Sanitätsorgane. Diese hatten die 
Privatirrenanstalt mindestens einmal alle drei Monate zu unbestimmter Zeit zu besuchen und 
zu prüfen, ob die bestehenden Vorschriften eingehalten wurden. Zu diesem Zweck kam 
ihnen ein Einsichtsrecht in die Haupt- und Obduktionsprotokolle sowie in die 
Krankengeschichte zu. Daraus kann wohl geschlossen werden, dass die doch umfangreich 
geregelte Aufzeichnungspflicht in den Privatirrenanstalten vorwiegend der Kontrolle 
derselbigen dienen sollte. Im Vordergrund stand die Überprüfung der Einhaltung der 
Vorschriften, welche durch die Einsicht in die verpflichtend zu führenden Protokolle und 
Krankengeschichten erfolgen konnte. 
 
Interessant ist idZ, dass die Kontrollorgane auch Reklamationen der Kranken 
entgegenzunehmen hatten. Die politische Behörde hatte gemäß § 19 die Abstellung der bei 
den Untersuchungen der Privatirrenanstalt vorgefundenen Gebrechen zu verfügen. Ob und 
inwiefern Reklamationen der Kranken hiebei Berücksichtigung gefunden haben, ist wohl in 
Frage zu stellen. 
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II. DIE SITUATION VON 1957 BIS 1990 
1. ALLGEMEINES 
Wie im vorangegangenen Kapitel dargelegt, bildeten im 19. Jahrhundert zunächst die 
administrativrechtlichen Anstaltsstatuten der einzelnen Irrenanstalten den Schwerpunkt der 
sog Irrengesetzgebung. Die erste überregionale und ansatzweise systematische Regelung 
der zwangsweisen Aufnahme von „Geisteskranken“ in psychiatrische Anstalten erfolgte 
durch die V betreff des Irrenwesens von 1874.435 Durch die Entmündigungsordnung436 im 
Jahr 1916 kam es unter Beibehaltung der bisherigen verwaltungsrechtlichen Grundlagen zur 
Festlegung eines gerichtlichen Kontrollverfahrens bei Aufnahme in eine „geschlossene 
Anstalt“. Zeitgleich erging eine V über die Anzeigepflicht (RGBl Nr 269/1916). 
 
Die Regelung der Aufnahme von psychisch Kranken in öffentliche Krankenanstalten wurde 
bereits im Entwurf437 eines KAG in den §§ 39 bis 47 vorgesehen. Diese Bestimmungen 
sollten jedoch lediglich eine Ergänzung zur Entmündigungsordnung (RGBl Nr 207/1916) 
darstellen, da die „Irrenfürsorge“ an sich weiterhin der Landesgesetzgebung überlassen 
war.438 Wie im Kapitel über das Krankenanstaltenrecht dargestellt, kam es aber zu keiner 
abschließenden Behandlung dieses Entwurfes im NR. 
 
Im Zuge der Besetzung Österreichs erfolgte 1938 die Einführung der reichsdeutschen 
Vorschriften auch im Bereich des Irrenwesens. Zu nennen wären hier ua das deutsche 
Fürsorgerecht439 oder das Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchses.440 
 
Erst das KAG 1957441, welches nunmehr auch die Angelegenheiten der Irren- und 
Privatkrankenanstalten regelte, normierte im Rahmen des Hauptstücks C (§§ 49 bis 54) die 
Aufnahme, Anhaltung und Entlassung von Geisteskranken, womit auch die V aus 1874 
ersetzt wurde.442 Folglich bildete das KAG 1957 die Rechtsgrundlage für das Verfahren vor 
und bei der Aufnahme von geisteskranken Personen, die nicht auf eigenes Verlangen 
                                                 
435 RGBl Nr 71/1874. 
436 RGBl Nr 207/1916. 
437 RV 204 BlgNR 3. GP 10f. 
438 RV 204 BlgNR 3. GP 16. 
439 Vgl die V über die Einführung fürsorgerechtlicher Vorschriften im Land Österreich v 3. 9. 1938, GBlÖ 
Nr 397/1938. 
440 Gesetz zur Verhütung erbkranken Nachwuchs v 14. 7. 1933, dRGBl I 1933 S 529; vgl auch Kopetzki, 
Unterbringungsrecht I 98ff mwN. 
441 BGBl Nr 1/1957. 
442 Die V von 1878 musste gemäß § 3 Abs 2 Verfassungsübergangsgesetz (BGBl Nr 368/1925) mangels 
bundesgesetzlicher Regelung bereits mit 1. 10. 1928 außer Kraft treten. Um jeden Zweifel über die geltende 
Gesetzeslage auszuschließen, wurde die Vorschrift gemäß § 66 Z 4 KAG 1957 expressis verbis aufgehoben. 
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aufgenommen werden sollten. Der III. Abschnitt der Entmündigungsordnung 1916 
(EntmO)443 regelte das gerichtliche Verfahren bei Aufnahme in geschlossene Anstalten.444 
 
Obwohl sich der Gesetzgeber der Unvollständigkeit der im Rahmen der §§ 49 bis 54 KAG 
1957 getroffenen Regelungen durchaus bewusst war,445 wurden diese bis zu ihrer 
Aufhebung durch die Kodifizierung des UbG 1990 keiner Nov zugeführt. 
 
In weiterer Folge wurde jedoch die Entmündigungsordnung (mit Ausnahme des 
„Anhalteverfahrens“) 1983 durch das Sachwalterrecht446 ersetzt. 
 
2. DAS KRANKENANSTALTENGESETZ 1957 
2.1. Parere und Krankheitsgeschichte 
Auch das KAG 1957 hielt am Ausdruck „Parere“ für das ärztliche Zeugnis, welches weiterhin 
die Voraussetzung für die zwangsweise Aufnahme in eine Krankenanstalt für Geisteskranke 
(§ 49 Abs 1) darstellte, fest. Zur Ausstellung eines solchen Pareres waren jedoch nunmehr 
ausschließlich der Amtsarzt bzw Polizeiarzt berechtigt, sodass ein Arzt mit besonderem 
amtlichen Pflichtverhältnis als Kontrollorgan in den Aufnahmevorgang eingeschalten wurde. 
Lediglich für den Fall, dass eine Person von einem Gericht oder einer öffentlichen 
Krankenanstalt in eine Krankenanstalt für Geisteskranke überstellt wurde, und aus den 
Aufzeichnungen der Krankheitsgeschichte eine Selbst- oder Fremdgefährdung ersichtlich 
war, konnte die Vorlage der ärztlichen Bescheinigung unterbleiben. Folglich wurde durch 
§ 49 Abs 2 leg cit die Aufnahme eines Kranken in den geschlossenen Bereich durch ein – 
später auch aus Kreisen der Psychiatrie kritisiertes – sog „Spitalsparere“ ermöglicht.447 
 
Anders als in den Statuten der Landesirrenanstalten im 19. Jahrhundert und der V betreff 
des Irrenwesens aus 1878 sah das KAG 1957 keine generelle Verpflichtung mehr zur 
Vorlage der Krankengeschichte bei der Aufnahme von psychisch Kranken vor. Der 
Gesetzgeber sah wohl das ärztliche Zeugnis des Amtsarztes als ausreichende und 
zuverlässige Sicherung zum Ausschluss von Fehlerquellen im Rahmen der zwangsweisen 
Einweisung und Anhaltung in einer Krankenanstalt für Geisteskranke an.448 
                                                 
443 RGBl Nr 207/1916. 
444 IA 164 BlgNR 8. GP 16. 
445 IA 164 BlgNR 8. GP 16: „Jedenfalls wird in absehbarer Zeit das Anhalteverfahren einer modernen 
gesetzlichen Neuregelung zugeführt werden müssen.” 
446 BGBl Nr 136/1983. 
447 Vgl dazu RV 464 BlgNR 12. GP 16. 
448 Vgl IA 164 BlgNR 8. GP 16. 
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Infolge der Regelung des Verfahrens im KAG 1957 waren hinsichtlich der zu führenden 
Krankengeschichte nunmehr einheitlich die Bestimmung des § 10 KAG 1957 anzuwenden 
und folglich über die sich in einer Krankenanstalt befindlichen psychisch kranken Personen 
„Krankheitsgeschichten“ zu führen.  
2.2. Einsichtsrecht und Aufbewahrung 
Im Rahmen der Regelungen des KAG 1957 fand sich keine Bestimmung hinsichtlich des 
Einsichtsrechts des Patienten. § 10 leg cit stellte in Hinblick auf eine Einsichtsberechtigung 
generell auf das Vorliegen eines öffentlichen Interesses ab.449 Auch in den 
Ausführungsgesetzen fand sich keine diesbezügliche Regelung. In diesen wurde vielmehr 
ein Einsichtsrecht des Patienten iZm den Aufbewahrungsbestimmungen zT explizit 
ausgeschlossen.450 Dies beruhte wohl auf der zu dieser Zeit in der Rsp des OGH451 
vertretenen Ansicht, dass dem Patienten kein Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte 
zu kam. 
 
In den 1980er Jahren erfolgte jedoch durch die Rsp des OGH (1 Ob 550/84)452 die 
Anerkennung des Einsichtsrecht des Patienten in die Krankengeschichte bzw der 
Dokumentationpflicht des Arztes, welche sich aus dem Behandlungsvertrag ableitet. 
Angelehnt an die dtRsp des BGH453 und dem in Deutschland entwickelten Begriff des 
„therapeutischen Privileges“, sprach der OGH aus, dass eine Beschränkung des 
Einsichtsrechts sich lediglich aus therapeutischen Gründen („therapeutischer Vorbehalt“) 
ergeben könne. Solche therapeutischen Vorbehalte bestünden insb bei einer Unterbringung 
in psychiatrischen Krankenhäusern, sodass das Einsichtsrecht in diesem Fall sehr 
beschränkt sein müsse.  
 
Dieser zivilrechtliche Ansatz konnte bei einer Anhaltung in einer Krankenanstalt im Rahmen 
der §§ 49 ff jedoch nicht greifen, da es sich hiebei um ein außervertragliches 
Anstaltsverhältnis handelte und somit der für das aus dem Behandlungsvertrag abgeleitete 
vertragliche Geltungsgrund fehlte.454 Demnach bestand vor Kodifizierung des UbG für in eine 
Anstalt angehaltene psychisch Kranke weder ein öffentlich-rechtliches noch ein aus dem 
Zivilrecht ableitbares Einsichtsrecht. Denn auch die Anwendung von § 17 AVG 
(Akteneinsicht) war und ist mangels Anwendung des AVG auf das Verwaltungshandeln der 
Krankenanstalten (vgl Art II EGVG) nicht unmittelbar möglich. Kopetzki sieht jedoch die 
                                                 
449 Vgl Kapitel II.2.4. Einsichtsrecht. 
450 Vgl Kapitel II.2.5. Aufbewahrung. 
451 OGH 3 Ob 984/36, KRSlg 602. 
452 OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688. 
453 BGHZ 23. 11. 1982, NJW 1983, 27ff. 
454 Vgl dazu Kopetzki, Unterbringungsrecht II 892f. 
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Möglichkeit einer sinngemäßen Anwendung vom § 17 AVG unter der Voraussetzung, dass 
es sich bei der Akteneinsicht um einen allgemeinen Verfahrensgrundsatz handelt, der auch 
außerhalb des Anwendungsbereiches des AVG zu beachten ist.455 
 
                                                 
455 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 894 FN 5460. 
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III. DIE SITUATION SEIT 1990 
1. ALLGEMEINES 
Der Gesetzgebungsprozess des UbG gestaltete sich langwierig und aufwendig. Das 
Unterbringungsrecht hatte sich in voneinander zu unterscheidende verwaltungsrechtliche 
und justizrechtliche Teile entwickelt. Der Gedanke, diese beiden Teile zu vereinen, hatte sich 
erstmals in den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts durchgesetzt.456 
 
Aus den Materialien457 zum UbG geht hervor, dass der historische Gesetzgeber die leitende 
Zielsetzung bei Neuordnung des Unterbringungsrechts im Ausbau des Rechtsschutzes für 
jene Patienten sah, die im Rahmen stationärer psychiatrischer Einrichtungen 
Beschränkungen ihrer Rechte unterworfen werden. Ausschlaggebend dafür war auch die 
Rsp des Gerichtshofes für Menschenrechte im Beschwerdefall Herczegfalvy,458 wodurch die 
Bestimmungen des KAG 1957 dem Vorwurf der Verfassungs- und Konventionswidrigkeit 
ausgesetzt wurden.459 
 
Das UbG war jedoch auch beeinflusst durch das B-VG vom 29. 11. 1988 (BGBl Nr 684) über 
den Schutz der persönlichen Freiheit. Gemäß Art 2 Abs 1 Z 5 PersFrSchG darf Kranken die 
persönliche Freiheit nur dann entzogen werden, wenn sie an einer psychischen Krankheit 
leiden und zusätzlich sich oder jemand anderen gefährden.460 Das Kriterium der Eigen- bzw 
Fremdgefährdung war damit sogar auf Verfassungsebene verankert. 
 
Der erste Entwurf461 eines Anhaltungsgesetzes wurde seitens des Gesundheitsministeriums 
im Jahr 1974 eingebracht.462 Der Schwerpunkt dieses Gesetzes lag in der Ausweitung der 
Unterbringungsmöglichkeiten bspw von behandlungsbedürftigen, alkohol- oder 
drogensüchtigen Menschen.463 Aus verfahrensrechtlicher Sicht hielt man an der EntmO 
1916464 als Vorbild fest, denn einer verwaltungsbehördlichen, bescheidmäßigen Einweisung 
                                                 
456 Rambacher, Entwicklung des Unterbringungsrechts 146; Kopetzki, Unterbringungsrecht I 123. 
457 RV 464 BlgNR 17. GP 14f; Kopetzki, Grundriss, Rz 13. 
458 EGMR 24. 9. 1992, 48/1991/371 (Herczegfalvy gegen Österreich) = EUGRZ 1992, 535, 537, 538f, 583ff. 
459 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 124f. 
460 Rambacher, Entwicklung des Unterbringungsrechts 147. 
461 Entwurf eines Bundesgesetzes über die Anhaltung und Behandlung psychisch gestörter Personen 
(Anhaltungsgesetz), Z 52.331/1-4/0/1-74, sowie eines Bundesgesetzes über die Anpassung des 
Krankenanstaltengesetzes und der Entmündigungsordnung an das Anhaltungsgesetz, Z 52.331/2-4/0/1-74. 
462 Zu den Vorarbeiten zum Ubg siehe auch RV 464 BlgNR 17. GP. 
463 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 125. 
464 RGBl Nr 207/1916. 
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bzw Unterbringung sollte eine nachprüfende, gerichtliche Kontrolle im Außerstreitverfahren 
folgen.465 
 
Der vom Justizministerium im Jahr 1979 eingebrachte Entwurf466 eines 
Unterbringungsgesetzes sah – entgegen dem vorherigen Entwurf – von einer 
bescheidförmigen Einweisung ab und schränkte auch die materiell-rechtlichen 
Unterbringungsvoraussetzungen wieder ein. Die gerichtliche Kontrolle des Verwaltungsaktes 
wurde jedoch beibehalten.467 
 
Ein modifizierter dritter Entwurf eines „Bundesgesetzes über die Rechtsfürsorge für 
psychisch Kranke in Krankenanstalten“468 wurde dem NR seitens der Bundesregierung 1982 
zugeleitet. Erklärtes Hauptziel des Entwurfes war die Stärkung des Rechtsschutzes 
gegenüber ungerechtfertigter Unterbringung. Eine Behandlung des Entwurfs konnte jedoch 
im Rahmen der 15. GP nicht mehr erfolgen, sodass dieser in der 16. GP erneut eingebracht 
werden musste.469 Nach der Vornahme erforderlicher Änderungen sowie Adaptierungen 
durch den Justizausschuss470 wurde das neu bezeichnete „Bundesgesetz über die 
Unterbringung psychisch Kranker in Krankenanstalten“ (BGBl Nr 155/1990) am 1. 3. 1990 in 
der 17. GP im NR beschlossen.471 
 
Den Regelungsgegenstand des UbG bildet die Aufnahme und der Aufenthalt psychisch 
Kranker in Krankenanstalten und Abteilungen für Psychiatrie, soweit die Patienten hiebei 
zwangsweise Beschränkungen in ihrer Bewegungsfreiheit und anderen Rechten unterworfen 
werden. Das UbG trifft eine umfangreiche Neuregelung des früher als „Anhalterecht“ 
bezeichnteten Rechtsbereiches und ersetzt mehrere, aus unterschiedlichen Epochen 
stammende Vorschriften.472 
 
Mit Inkrafttreten des UbG erfolgte die Aufhebung der noch geltenden Normen der EntmO 
(RGBl Nr 207/1916), der V des Justizministeriums über die Anzeige der Aufnahme von 
Personen in psychiatrischen Universitätskliniken (RGBl 269/1916) und 
Beobachtungsabteilungen von Krankenanstalten, sowie der §§ 49, 50 bis 54 KAG 1957. IdZ 
                                                 
465 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 125; Hopf, Von der Entmündigung und Anhaltung zur Rechtsfürsorge für 
psychisch Kranken, in Weinzierl/Stadler, Schutz der Persönlichkeitsrechte (1983) 294f und 298ff; Rambacher, 
Entwicklung des Unterbringungsrechts 147. 
466 Entwurf eines BG über die Unterbringung psychisch Kranker in geschlossenen Bereichen von 
Krankenanstalten (Unterbringungsgesetz), JMZ 4.902/38-I 1/79 v 2. 4. 1979. 
467 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 126; Hopf, Entmündigung und Anhaltung, in Weinzierl/Stadler, 
Persönlichkeitsrechte 295 und 298ff; Rambacher, Entwicklung des Unterbringungsrechts 148. 
468 Vgl dazu die erläuternden Bemerkungen der RV 1022 BlgNR 15. GP. 
469 RV 4 BlgNR 16. GP; Kopetzki, Unterbringungsrecht I 126. 
470 AB 1202 BlgNR 17. GP. 
471 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 127. 
472 Genser, Die Entwicklung des Unterbringungsrechts psychisch Kranker (Diplomarbeit Graz 1992) 33. 
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wurde auch das ergänzende BG über Vereine zur Namhaftmachung von Sachwaltern und 
Patientenanwälten (VSPAG BGBl Nr 157/1990) erlassen und das Krankenanstaltenrecht im 
Zuge des BG über die Anpassung des Krankenanstaltengesetzes an das UbG (BGBl Nr 
157/1990) angeglichen.473 
 
2. DAS UNTERBRINGUNGSGESETZ 1990 
2.1. Ärztliche Bescheinigung und Krankengeschichte 
Der bisherigen Regelungstradition entsprechend, sieht das UbG in § 8 weiterhin die 
Bescheinigung der Aufnahmevoraussetzungen durch ein „Parere“, dieser Ausdruck wurde 
jedoch aus dem Gesetzestext vollständig entfernt, vor. Das UbG hält auch an der Beiziehung 
eines Amtsarztes fest, erweitert aber den Kreis auf alle im öffentlichen Sanitätsdienst 
stehenden Ärzte.474 
 
Das UbG enthält in mehreren Bestimmungen Dokumentationspflichten für den behandelnden 
Arzt, die bis heute in ihrer Stammfassung bestehen.  
 
 
Unterbringung auf Verlangen 
 
§ 6. (2) Das Ergebnis der Untersuchung ist in der Krankengeschichte zu beurkunden; die ärztlichen 
Zeugnisse sind dieser als Bestandteil anzuschließen. 
 
Unterbringung ohne Verlangen 
 
§ 10. (2) Das Ergebnis der Untersuchung ist in der Krankengeschichte zu beurkunden; die ärztlichen 
Zeugnisse sind dieser als Bestandteil anzuschließen. 
 
Beschränkungen der Bewegungsfreiheit 
 
§ 33. (3) Beschränkungen der Bewegungsfreiheit auf einen Raum oder innerhalb eines Raumes sind 
vom behandelnden Arzt jeweils besonders anzuordnen, in der Krankengeschichte unter Angabe des 
Grundes zu beurkunden und unverzüglich dem Vertreter des Kranken mitzuteilen. Auf Verlangen des 
Kranken oder seines Vertreters hat das Gericht über die Zulässigkeit einer solchen Beschränkung 
unverzüglich zu entscheiden. 
 
Verkehr mit der Außenwelt 
 
§ 34. (2) Das Recht des Kranken, mit anderen Personen fernmündlich zu verkehren oder von ihnen 
Besuche zu empfangen, darf nur eingeschränkt werden, soweit dies zum Wohl des Kranken 
unerlässlich ist. Der behandelnde Arzt hat die Einschränkung besonders anzuordnen, in der 
Krankengeschichte unter Angabe des Grundes zu beurkunden sowie unverzüglich dem Kranken und 
dessen Vertreter mitzuteilen. Auf Verlangen des Kranken oder seines Vertreters hat das Gericht über 




                                                 
473 Kopetzki, Unterbringungsrecht I 127. 
474 Zur Überlegung der Heranziehung von Fachärzten vgl RV 464 BlgNR 17. GP 23. 
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§ 39b. (1) Die Organe des öffentlichen Sicherheitsdienstes haben dem Abteilungsleiter die 
Bescheinigung nach § 8 sowie den Bericht über die Amtshandlung nach § 9 dieses Bundesgesetztes 
oder nach § 46 SPG zur Aufnahme in die Krankengeschichte zu übermitteln. (...) 
 
 
Bevor näher auf die sich aus dem UbG ergebenden besonderen Dokumentationspflichten 
eingegangen wird, ist zunächst festzuhalten, dass im Zuge der Kodifzierung des UbG auch 
eine Novellierung des KAG 1957 (BGBl Nr 157/1990) erfolgte. Neben der Aufhebung jener 
Bestimmungen des KAG, die als unmittelbar anwendbares Bundesrecht durch das UbG 
ersetzt wurden, war es erforderlich, die einschlägigen krankenanstaltsrechtlichen 
Grundsatzbestimmungen anzupassen. Dies erfolgte durch die Einfügung besonderer 
Bestimmungen für Abteilungen für Psychiatrie in öffentlichen Krankenanstalten und für 
öffentliche Sonderkrankenanstalten für Psychiatrie hinsichtlich der Aufnahme psychisch 
Kranker (§§ 37, 38 und 38a bis 38f leg cit).475 
 
In § 38d normierte der Grundsatzgesetzgeber, dass für die Dokumentation und 
Aufbewahrung der nach dem UbG zu führenden Aufzeichnungen § 10 KAG 1957 sinngemäß 
anzuwenden ist. Die Aufzeichnungen iSd UbG sind daher unmittelbar in der 
Krankengeschichte vorzunehmen, oder dieser als „Bestandteil“ anzuschließen.476 Daraus 
folgt, dass sich während der Unterbringung eines Patienten Dokumentationspflichten sowohl 
aus dem UbG als auch aus dem KAKuG bzw den KAG der Länder und den Berufsgesetzen 
ergeben und zu berücksichtigen sind. Angemerkt sei hier jedoch auch, dass im Falle einer 
Anhaltung iSd UbG mangels Vorliegens eines Behandlungsvertrages eine sonst übliche 
Ableitung der Dokumentationspflicht nicht möglich ist.477 Obwohl der untergebrachte Patient 
in einer Krankenanstalt behandelt wird, kommt in der Regel kein privatrechtlicher 
Behandlungsvertrag zustande, da der Patient meist ohne478 oder gegen seinen Willen 
untergebracht wird (§ 8 UbG).479 
 
Der Dokumentationspflicht unterliegen das Ergebnis der Aufnahmeuntersuchung, 
Beschränkungen der Bewegungsfreiheit auf einen Raum oder innerhalb eines Raumes, 
Einschränkungen des Besuchs- und Telefonverkehrs sowie die Verweigerung der Einsicht in 
die Krankengeschichte und sind vom behandelnden Arzt in der Krankengeschichte zu 
beurkunden. Die im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung erstellten ärztlichen Zeugnisse 
sind der Krankengeschichte als Bestandteil anzuschließen und das „Parere“ sowie der 
Bericht über die Amtshandlung vom öffentlichen Sicherheitsdienst zu übermitteln und in die 
                                                 
475 AB 1204 BlgNR 17. GP 1. 
476 Kopetzki, Grundriss, Rz 688. 
477 OGH 1 Ob 532/94, JBl 1995, 245 (247) = RdM 1994/25. 
478 Auch bei der Unterbringung auf Verlangen, das in der Praxis eher selten vorkommt, entsteht kein vertragliches 
Verhältnis. 
479 Pscheidl, Krankengeschichte und Datenschutz 62f. 
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Krankengeschichte aufzunehmen. Obwohl die Bestimmung über die Aufhebung der 
Unterbringung (§ 32 UbG) keine explizite Dokumentation in der Krankengeschichte vorsieht, 
ist diese wohl als „contrarius actus“ in der Krankengeschichte zu vermerken.480 
 
Wie aus diesen Bestimmungen ersichtlich, liegt die Bedeutung der zu führenden 
Aufzeichnungen in der Beurkundung einzelner Verfahrensschritte bei der Verhängung der 
Unterbringung und bei der Vornahme von Beschränkungen. Sie dienen daher vorwiegend 
der Nachvollziehbarkeit von Akten der Anstalt im Hinblick auf die nachgehende Prüfung der 
Richtigkeit481 im Zuge einer gerichtlichen Überprüfung nach dem UbG.482 
 
Das UbG sah bis zur UbG-Nov 1997483 nicht vor, dass die Bescheinigung gem § 8 UbG und 
die Aufzeichnungen über Amtshandlungen gem § 9 UbG in die Krankengeschichte 
aufzunehmen waren. Erst durch die Einfügung des § 39b erfolgte die Normierung der 
Verpflichtung des einschreitenden Sicherheitsorgans, diese Urkunden zur Aufnahme in die 
Krankengeschichte dem Leiter jener psychiatrischen Abteilung bzw Krankenanstalt zu 
übermitteln, in welche der Betroffene gem § 9 UbG (§ 46 SPG) verbracht wird. Die 
genannten Dokumente werden Bestandteil der Krankengeschichte und teilen auch ihr 
rechtliches Schicksal.484 In den Materialien wurde hiezu angemerkt, dass gerade in den 
„ersten Phasen“ des Unterbringungsverfahrens diese Aufzeichnungen für die Fachärzte, die 
den Betroffenen gem § 10 UbG untersuchen und fachärztliche Zeugnisse auszustellen 
haben, als auch für das Unterbringungsgericht wichtige Informationsquellen darstellen 
können.485 
 
Erwähnenswert ist, dass das UbG im Rahmen der Krankengeschichte von „Beurkundung“ 
spricht und somit im Falle der Unterbringung auf ihren Urkundencharakter hinweist. Es 
handelt sich hiebei um Beurkundungen iS der Verwaltungslehre, folglich um die schriftliche 
Bestätigung rechtserheblicher Tatsachen oder Rechtsverhältnisse.486 Bei der 
Krankengeschichte handelt es sich somit um eine öffentliche Urkunde iSd § 292 ZPO und 
§ 47 AVG, da sie von einer mit Imperium ausgestatteten „öffentlichen Behörde“ im Rahmen 
ihrer Hoheitsgewalt (§ 292 Abs 1 ZPO) stammen.487 Sie unterliegt daher auch den Regeln 
über die Beweiskraft öffentlicher Urkunden (§ 292 ZPO) und dem erhöhten strafrechtlichen 
                                                 
480 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 936 FN 5697. 
481 RV 464 BlgNR 17. GP 28. 
482 Kopetzki, Grundriss, Rz 688. 
483 BGBl Nr 12/1997. 
484 Kopetzki, Datenflüsse nach der UbG-Novelle 1997, RdM 1997, 164. 
485 RV 457 BlgNR 20. GP 68. 
486 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 880 FN 5361 mwN. 
487 AM Radner/Haslinger/Reinberger, KAG § 10 Anm 3. Sie verweisen diesbezüglich auf KRSlg 602 und 636. Es 
fehlt jedoch die Bezugnahme auf die hoheitliche Unterbringung. 
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Schutz, nämlich der vorsätzlich unrichtigen Eintragung als falsche Beurkundung iSd § 311 
StGB und der Verfälschung der Krankengeschichte als Urkundenfälschung iSd § 224 StGB. 
 
Diesbezüglich ist Kopetzki zu folgen, wenn er festhält, dass die widerlegbare Beweiskraft der 
Eintragung das Gericht nicht daran hindert, seine gesetzlichen Kontrollbefugnisse gegenüber 
der Anstalt auszuüben. Auch beweist die mangelnde Beurkundung einer Beschränkung 
nicht, dass keine Beschränkung stattgefunden hat.488 
2.2. Einsichtsrecht und Aufbewahrung 
Im UbG findet sich eine explizite Regelung hinsichtlich des Einsichtsrechts, welche in ihrer 
Stammfassung in derzeitiger Geltung steht: 
 
 
Einsicht in die Krankengeschichte 
 
§ 39. Der Vertreter des Kranken hat ein Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte; dem Kranken 
steht dieses Recht insoweit zu, als die Einsicht seinem Wohl nicht abträglich ist. Die Verweigerung der 




Das in § 39 UbG normierte Einsichtsrecht war jedoch in der RV489 zum UbG sowie in den 
dieser RV vorangegangenen Vorlagen490 nicht vorgesehen. Diese Bestimmung wurde erst im 
Zuge der im Justizausschuss vorgenommenen Überarbeitung eingefügt. In den 
Materialien491 wurde hiezu ausgeführt, dass im Hinblick auf das in der Rsp bereits 
anerkannte Einsichtsrecht durch diese Regelung nicht nur dem Vertreter, sondern auch dem 
Kranken selbst Einsicht in die Krankengeschichte gewährt werden sollte. Durch die 
Schaffung dieses öffentlich-rechtlichen Geltungsgrundes wurde nunmehr die bestehende 
Lücke hinsichtlich des Einsichtsrechts für untergebrachte Patienten geschlossen, für die 
mangels Vorliegens eines Behandlungsvertrages auch kein zivilrechtliches Einsichtsrecht 
ableitbar war.  
 
Die Regelung orientierte sich jedoch inhaltlich an der Rsp des OGH. Dies fällt insb an dem 
im Gesetzestext berücksichtigen und vom OGH geprägten „therapeutischen Vorbehalt“ auf. 
Im Gegensatz zum OGH, der von einem regelmäßig sehr beschränkten Einsichtsrecht 
ausging, sollte dem Kranken nunmehr ex lege grundsätzlich selbst die Möglichkeit zur 
Einsicht in die Krankengeschichte beigegeben werden. Dies jedoch nicht ganz vorbehaltslos. 
In den Materialien wird hiezu ausgeführt, dass es Fälle geben kann, „in denen 
                                                 
488 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 880 FN 5361 mwN. 
489 RV 464 BlgNR 17. GP. 
490 RV 1022 BlgNR 15. GP und RV 4 BlgNR 16. GP. 
491 AB 1202 BlgNR 17. GP 13. 
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therapeutische Gründe gegen die Einsicht des Kranken in die ihn betreffenden 
Aufzeichnungen sprechen.“492 Folglich stellt sich in § 39 UbG die Regelung derart dar, dass 
es sich um ein volles Einsichtsrecht des Kranken selbst handelt, das in Ausnahmefällen 
beschränkt werden kann.493 Soweit ein Einsichtsrecht besteht, umfasst dieses ebenso das 
Recht zur Anfertigung von Kopien bzw Abschriften.494 
 
Da in § 39 UbG lediglich vom „Vertreter des Kranken“ gesprochen wird, kommt daher – auch 
ohne Zustimmung des Patienten – dem gewillkürten als auch dem gesetzlichen Vertreter, 
insb dem Patientenanwalt, nach UbG im Rahmen seiner jeweiligen Vertretungsbefugnisse, 
ein unbeschränktes Einsichtsrecht in die Krankengeschichte zu.495 
 
Der Verweigerung der Einsichtnahme in die Krankengeschichte bzw in Teile der 
Krankengeschichte (arg: „insoweit [...] als“) hat eine Interessenabwägung des behandelnden 
Arztes vorauszugehen. Infolge der expliziten Formulierung in § 39 UbG hat bei dieser 
Interessenabwägung der Arzt jedoch ausschließlich das Wohl des Patienten zu 
berücksichtigen, nicht die Interessen Dritter. Dies ist dahingehend bemerkenswert, als 
gerade in die Dokumentation des behandelnden Arztes im Bereich der Psychiatrie neben 
den Ergebnissen von Einzel- oder Gruppengesprächen mit dem Patienten oftmals Auskünfte 
von nahen Angehörigen oder anderen Personen seiner sozialen Umwelt einfließen, „die sich 
ebenso wie der Patient im Vertrauen auf die Diskretion des Arztes überhaupt erst zu einer 
Informationserteilung bereit finden.“496 Die Bestimmung lässt hier jedoch keinen Raum für 
den Geheimnisschutz Dritter und stellt daher diesbezüglich eine Durchbrechung der 
Schweigepflicht dar.497  
 
Die Verweigerung der Einsichtnahme selbst sowie die therapeutischen Gründe, die zur 
Verweigerung führten, sind in der Krankengeschichte zu beurkunden. Diesbezüglich ist 
jedoch festzuhalten, dass ein wirksamer Rechtsschutz gegen die unrechtmäßige 
Verweigerung der Einsicht für untergebrachte Personen fehlte bzw noch fehlt. Wie bereits 
mehrfach dargestellt, scheidet eine zivilrechtliche Klage mangels Behandlungsvertrag aus. 
Weiters hat der VwGH mit E vom 5. 10. 1997498 ausgesprochen, dass die Verweigerung der 
Einsichtnahme in die psychiatrische Krankengeschichte auch im Anwendungsbereich des 
UbG keinen Akt unmittelbarer verwaltungsbehördlicher Befehls- und Zwangsgewalt darstellt 
                                                 
492 AB 1202 BlgNR 17. GP 12. 
493 So auch Kopetzki, Unterbringungsrecht II 895 und Barta/Kalchschmid, Zum Recht auf Einsicht in die 
Krankengeschichte in der Psychiatrie, RdM 1998, 43. 
494 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 899 mwN. 
495 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 903. 
496 Müller, Einsichtnahme in die Krankengeschichte aus psychiatrischer Sicht und ihre Kontraindikation aus 
therapeutischen Gründen, RZ 1986, 211. 
497 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 897. 
498 VwGH 5. 10. 1997, 97/11/0105 = RdM 1998, 80 (Kopetzki). 
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und somit nicht der Kontrolle der UVS unterliegt. Der VwGH führte unter Verweis auf die 
Judikatur des VfGH und VwGH aus, dass die Ausübung unmittelbarer 
verwaltungsbehördlicher Befehls- und Zwangsgewalt nach stRsp der Gerichtshöfe des 
öffentlichen Rechts begriffsnotwendig ein positives Tun der die Zwangsgewalt 
gebrauchenden Behörde voraussetze und daher nicht im bloßen Unterbleiben eines 
Verhaltens der Behörde bestehen könne, selbst wenn dem Betreffenden darauf ein 
Anspruch zustünde. Entgegen der vom VwGH geäußerten Vermutung, dass zur Kontrolle 
der Einsichtsverweigerung – sowie bei sonstigen Maßnahmen die in Rechte untergebrachter 
Personen eingreifen – die ordentlichen Gerichte berufen wären, kann eine 
Einsichtsverweigerung nicht vom Unterbringunsgericht selbst überprüft werden.499 Das 
Unterbringungsgericht ist nur in taxativ aufgezählten Fällen zur Überprüfung von 
Anstaltsmaßnahmen zuständig.500 Die Überprüfung einer Einsichtsverweigerung ist davon 
nicht umfasst. Zu recht übte mE Kopetzki dahingehend Kritik an der Entscheidung des 
VwGH, dass dieser nicht in Hinblick auf die verfassungsrechtlichen Vorgaben aus Art 8 iVm 
Art 13 MRK sowie das rechtsstaatliche Prinzip zu einer weiteren Interpretation des 
Maßnahmenbegriffs nach § 67a Abs 1 Z 2 AVG gefunden hat und somit eine 
verfassungswidrige Rechtsschutzlücke entstanden ist.501 
 
Als „Lückenfüller“ kann hier bis zu einem gewissen Grade das DSG 2000 dienen, welches in 
§ 26 ein Auskunftsrecht des Betroffenen sowohl für automationsunterstützte als auch für 
manuelle Daten vorsieht. Einsicht in die Originaldokumente ist hiedurch jedoch nicht 
möglich.502 
 
In Bezug auf die Aufbewahrung sieht § 38d KAKuG vor, dass die Regelungen des § 10 leg 
cit auf jene Aufzeichnungen iSd UbG anzuwenden sind, die Bestandteile der 
Krankengeschichte darstellen. Die Krankengeschichten unterliegen somit der 30jährigen 
Aufbewahrungsdauer. Anderes sieht § 39b Abs 4 UbG für die Aufzeichnungen und 
Bescheinigungen gem §§ 8 und 9 vor, die nicht Bestandteil der Krankengeschichte 
geworden sind. Diese sind nach drei Jahren bzw nach Abschluss eines diese drei Jahre 
überschreitenden Verfahrens unverzüglich zu vernichten. Die Normierung einer 3-Jahres-
Frist beruht den Materialien zufolge auf der Überlegung, dass ein Verfahren zur Überprüfung 
der Rechtmäßigkeit der Amtshandlung im Regelfall bereits innerhalb von drei Jahren 
                                                 
499 Vgl VwGH 5. 10. 1997, 97/11/0105 = RdM 1998, 80f (Kopetzki). 
500 ZB zur Überprüfung der Zulässigkeit von Bewegungsbeschränkungen nach § 33 Abs 3 UbG oder der 
Zulässigkeit von ärztlichen Behandlungen nach § 36 Abs 2 UbG. 
501 VwGH 5. 10. 1997, 97/11/0105 = RdM 1998, 80 (Kopetzki). 
502 Vgl dazu auch Pscheidl, Krankengeschichte und Datenschutz 65f. 
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anhängig gemacht wird. Für Ausnahmefälle könne sodann auf den Akt des 
Unterbringungsgerichts zurückgegriffen werden.503  
2.3. Novelle 1997504 
Durch das Inkrafttreten der UbG-Nov 1997 am 1. 7. 1997 erfolgte erstmals im Zuge der 
Kodifizierung eines Waffengesetzes 1996 eine gesetzliche Regelung hinsichtlich der 
sicherheitsbehördlichen Aufzeichnungen über Personen, die gem UbG und SPG 
zwangsweise dem Amtsarzt bzw einer psychiatrischen Anstalt vorgeführt werden. Ziel dieser 
Nov war daher insb die Abschaffung der bisherigen „Geisteskrankenevidenz“ (der sog „Ges-
Kartei“) und der Schaffung einer grundrechtskonformen Regelung für den Umgang mit 
personenbezogenen Daten, die anlässlich der Verbringung eines Menschen in eine Anstalt 
für psychisch Kranke ermittelt worden sind.505 
 
Im Rahmen der UbG-Nov 1997 erfolgte die Normierung des Rechts auf Einsicht in die 





§ 39a. (3) Dem Betroffenen steht im Umfang des § 17 Abs. 1 bis 3 des Allgemeinen 
Verwaltungsverfahrensgesetz 1991, BGBl. Nr. 51, das Recht auf Einsicht in die Aufzeichnungen und 
Bescheinigungen zu. Über die Verweigerung der Akteneinsicht ist mit Bescheid in einem Verfahren 
nach dem genannten Bundesgesetz in seiner jeweiligen Fassung zu entscheiden. 
 
 
Wie bereits dargelegt, findet das AVG auf das Unterbringungsverfahren keine Anwendung. 
Durch die Einfügung des § 39a UbG hat der Gesetzgeber jedoch auf die bisher fehlende 
Möglichkeit einer Akteneinsicht nach dem AVG reagiert. Der Verweis auf § 17 AVG bildet 
jedoch nicht die Rechtsgrundlage – dies ist vielmehr das UbG – doch wird hiedurch der 
Umfang des Einsichtsrechts festgelegt. In verfassungsrechtlicher Hinsicht handelt es sich 
hiebei um eine vom EGVG abweichende Regelung iSd Art 11 Abs 2 B-VG, da das AVG gem 
Art II Abs 6 Z 5 EGVG auf die Ausübung unmittelbarer verwaltungsbehördlicher 
Zwangsgewalt grundsätzlich nicht anwendbar ist. Diese Abweichung ist jedoch aus 
rechtsstaatlichen Gründen zu bejahen (insb Art 8 MRK). Auch in den Materialien wurde auf 
die bisherige rechtsstaatlich bedenkliche Rechtslage hingewiesen.507 
 
                                                 
503 RV 457 BlgNR 20. GP 67. 
504 BGBl Nr 12/1997. 
505 RV 457 BlgNR 20. GP 49. 
506 Vgl den hiezu ergangenen Erlass des BMAGS v 23. 6. 1997, GZ 22.331/5-VIII/D/5/97, abgedruckt in 
MdÖSanV 1997, 275. 
507 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 578; derselbe, RdM 1997, 164 (FN 42); vgl RV 457 BlgNR 20. GP 67. 
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Um auch einen ausreichenden Rechtsschutz sicherzustellen, legt § 39a Abs 3 UbG 
gleichzeitig fest, dass über die Verweigerung der Akteneinsicht bescheidmäßig iSd AVG 
abzusprechen ist. Hiezu ist festzuhalten, dass die Verweigerung der Akteneinsicht 
grundsätzlich durch eine Verfahrensanordnung auszusprechen ist, welche nicht gesondert 
bekämpft werden kann. Da § 39a Abs 3 leg cit jedoch nicht auf § 17 Abs 4 AVG verweist, hat 
die Sicherheitsbehörde in einem selbständigen Verwaltungsverfahren nach dem AVG 
bescheidförmig zu entscheiden, wogegen die Berufung an die Sicherheitsdirektion und 
letztlich an den BM für Inneres als dritte und letzte Instanz möglich ist. Danach steht die 
Beschwerde an die Gerichtshöfe des öffentlichen Rechts offen.508 
 
                                                 
508 Kopetzki, RdM 1997, 164. 
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IV. ZUSAMMENFASSUNG 
Im 19. Jahrhundert entwickelten sich die rechtlichen Grundlagen für Irrenanstalten parallel zu 
denen der öffentlichen Krankenanstalten. Auch hinsichtlich der Regelung des Irrenwesens 
bildeten zunächst die administrativrechtlichen Anstaltsstatuten der einzelnen Irrenanstalten 
den Regelungsschwerpunkt, sodass sich – gleich dem damaligen Krankenanstaltenrecht – 
Bestimmungen über die Verpflichtung zur Führung von Aufzeichnungen über in einer 
Irrenanstalt untergebrachten Personen aus den Regelungen in den Statuten, 
Hausordnungen und Dienstinstruktionen entwickelten. 
 
Festzuhalten ist jedoch, dass der Krankengeschichte im Irrenwesen im 19. Jahrhundert eine 
weitaus größere Bedeutung zu kam, als der Krankengeschichte in den öffentlichen und 
privaten Krankenanstalten. Der Nachweis der Geisteskrankheit bildete die 
Grundvoraussetzung für die Aufnahme in eine Irrenanstalt, sodass die Pflicht zur Verfassung 
einer Krankengeschichte und deren Vorlage sehr früh Einzug in die Gesetzgebung fand. 
 
Doch auch in diesem Bereich führte die zersplitterte Zuständigkeit zu einer unterschiedlichen 
Regelungsdichte im Bezug auf den Inhalt der Krankengeschichte. Darüber hinaus fanden 
sich ähnliche Bestimmungen ausschließlich hinsichtlich der bei der Aufnahme in die 
Irrenanstalt vorzulegende, nicht jedoch hinsichtlich der im Rahmen der Behandlung zu 
führenden Krankengeschichte. 
 
Eine erste überregionale Regelung der Aufnahme von „Irren“ erfolgte durch die V betreffend 
das Irrenwesen von 1878, die somit auch zu ersten einheitlichen Aufzeichnungspflichten 
führte. Durch die Einbettung der Bestimmungen über die Aufnahme in Krankenanstalten im 
KAG 1957 war ab diesem Zeitpunkt einheitlich die Bestimmung hinsichtlich der Führung von 
Krankengeschichten in § 10 KAG 1957 anzuwenden, woran sich durch die Kodifizierung des 
UbG auch nichts geändert hat. 
 
Das Einsichtsrecht des Patienten in die psychiatrische Krankengeschichte betreffend fanden 
sich bis zur Schaffung des UbG jedoch keinerlei Regelungen. Mangels Vorliegens eines 
Behandlungsvertrages im Fall der Anhaltung eines psychisch Kranken konnte das 
Einsichtsrecht trotz grundsätzlicher Anerkennung desselben durch den OGH im Jahr 1984 
nicht abgeleitet werden. Auch über das in § 17 AVG geregelte Recht auf Akteneinsicht 
bestand keine Möglichkeit des Patienten auf Einsicht, da dieses keine Anwendung fand und 
findet. 
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Die explizite Bestimmung des § 39 UbG schaffte somit als Ausgleich für die fehlenden 
vertraglichen Ansprüche einen eigenen, öffentlich-rechtlichen Anspruchsgrund auf 
Einsichtnahme in die Krankengeschichte, der auch die allgemeinen 
krankenanstaltenrechtlichen Vorschriften verdrängt.509 
 
                                                 
509 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 894. 
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DIE ENTWICKLUNG DER DOKUMENTATIONSPFLICHT UND 
DES EINSICHTSRECHTS IN DEN BERUFSGESETZEN 
I. DIENSTINSTRUKTIONEN 
1. ÄRZTLICHE AUFZEICHNUNGSPFLICHTEN 
1.1. Allgemeines 
Regelungen hinsichtlich der Ausbildung der Ärzte und der Ausübung des ärztlichen Berufes 
lassen sich bis ins 18. Jahrhundert zurückverfolgen. Nachdem im Mittelalter die 
Berechtigung zur Ausübung des ärztlichen Berufes von den Universitäten durch Approbation 
der Absolventen der Medizinischen Fakultät verliehen wurde und in späterer Folge die 
jeweiligen Landesherren auf Grund des wachsenden staatlichen Interesses an der 
Gesundheit der Bevölkerung das Recht zur Regelung der Rechte und Pflichten der 
Heilberufe, somit auch der Ärzte, in Form von „Medizinalordnungen“ an sich gezogen hatten, 
erfolgte während der Aufklärung eine zentrale Regelung.510 
 
Mit dem Sanitätsnormativ vom 2. 2. 1770511 versuchte man zum ersten Mal allen 
österreichischen Ländern eine allgemein gültige Sanitätsverfassung und –verwaltung zu 
geben und für einen klaren Aufbau der Gesundheitsverwaltung Sorge zu tragen.512 Das 
Sanitätsnormativ gliederte sich, so wie das preußische Medizinaledikt von 1725 und die 
zahlreichen städtischen Medizinalordnungen seit dem Ende des 16. Jahrhunderts,513 in vier 
Hauptinstruktionen: 
1) für die praktizierenden Medici 
2) für die Wundärzte und Bader 
3) für die Apotheker 
4) für die Hebammen. 
 
Auch das Sanitätsnormativ hielt bei der Abgrenzung der Kompetenzen des Heilpersonals 
weiterhin an der Trennung zwischen „inneren und äußeren Krankheiten“ fest.514 Die große 
Bewegung des 18. Jahrhunderts, Interne Medizin und Chirurgie zu einer Gesamtheilkunde 
                                                 
510 Aigner, Das ärztliche Berufsrecht, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht 
(2010) III/3. 
511 Abgedruckt in Macher, Handbuch I2 111-129 = Hempel-Kürsinger, Handbuch II 354-410. 
512 Reitler, Arzt-Patienten-Beziehung 19. 
513 Lesky, Sanitätsnormativ 153. 
514 Lesky, Sanitätsnormativ 153. 
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zu vereinen, hatte Österreich noch nicht erreicht.515 So wurde es nur dem an einer 
inländischen Universität promovierten Arzt bzw Medicus erlaubt, innerlich zu heilen. Den 
handwerksmäßig angelernten Wundärzten, Apothekern und Hebammen war dies verboten, 
oder nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen erlaubt. Andererseits war es dem Arzt 
untersagt, chirurgische Kuren durchzuführen oder Arzneien zu bereiten und mit diesen zu 
handeln. Dies gehörte in den Aufgabenbereich des Wundarztes, im zweiten Fall in den 
Bereich des Apothekers. 
 
Darüber hinaus beachteten die Instruktionen ethische Standesprobleme und allgemeine 
Praxisfragen. So wurde das Heilpersonal zu Verschwiegenheit, zu gleich liebevoller Fürsorge 
für reiche und arme Kranke516, zur unentgeltlichen Behandlung der letzteren517 und zu 
Vorsicht und Bescheidenheit beim Beistand in Geburtsnot verpflichtet. Die Abtreibung war 
verboten und die Ärzte wurden zur Eintracht ermahnt. Die Formulierungen sind jedoch nicht 
nur in der ärztlichen Ethik begründet, sondern stützen sich auch auf die von Gerard van 
Swieten nach seiner 25-jährigen Tätigkeit als Arzt gewonnen Erkenntnisse und 
Erfahrungen.518 
 
Im 19. Jahrhundert war das Ärzterecht gekennzeichnet durch seine Zersplitterung in 
unzählige Dienstinstruktionen, Dekrete und Erlässe. Zwar ging mit dem HKD vom 
3. 11. 1808519 erstmals eine grundlegende Novellierung der gesetzlichen Grundlagen der 
Gesundheitsberufe einher und führte auch erstmals zu einer beginnenden Vereinheitlichung 
des Ärzterechts. Doch die Vorschriften des Dekrets fanden lediglich auf graduierte Ärzte, 
welche in den k.k. Staaten die Praxis ausüben wollten, aber keine Kreisärzte waren, 
Anwendung. Zum Großteil wurden die wesentlichen einzelnen Bestimmungen und 
Grundsätze des Saniätshauptnormativs für den Arzt eines Kreises/einer Provinz 
übernommen und entsprechend angepasst.520 
 
Infolge zunehmender Streitigkeiten zwischen den einzelnen Berufsgruppen beinhaltete das 
HKD vom 24. 4. 1827521 Bestimmungen über die Niederlassungsbewilligung für Ärzte und 
Wundärzte. 
 
                                                 
515 Lesky, Sanitätsnormativ 154. 
516 § 7 der Instruktion für die praktizierenden Medici. 
517 Diepgen, Zur Frage der unentgeltlichen Behandlung des armen Kranken durch den mittelalterlichen Arzt, in 
Historisches Jahrbuch 72 (1953) 171-175. Er verfolgt die Geschichte dieser Bestimmung von den Hippokratikern 
bis zur Medizinalordnung Friedrichs II. von 1240. 
518 Lesky, Österreichisches Gesundheitswesen 72f. 
519 HKD 3. 11. 1808, Z 16135, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 45f. 
520 Vgl dazu ausführlich Tomic, Die Entwicklung des ärztlichen Berufrechts von 1770 bis 2005 (Dissertation Wien 
2006) 95. 
521 HKD v 24. 4. 1827, Z 3048, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 49. 
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Mit HKD vom 17. 9. 1831522 wurde infolge immer wieder auftretender Vernachlässigung von 
Cholerakranken die ärztliche Beistandspflicht verankert. Bei geringen Vergehen gegen diese 
Verpflichtung drohte eine angemessene Strafe bzw droht für den Fall, dass sich ein Arzt 
dieser Verpflichtung entzieht, die Entziehung der Praxisberechtigung auf immer. IdZ erfolgte 
mit HKD vom 24. 1. 1832523 die Normierung der ärztlichen Hilfeleistungspflicht. Nunmehr 
bestand für Ärzte die gesetzliche Verpflichtung, niemandem ärztliche Hilfe zu verweigern. 
1.2. Sanitätshauptnormativ von 1770 
Eine Verpflichtung der Ärzte zur Führung von Aufzeichnungen sucht man in der 
theresianischen Instruktionen von 1770 vergebens. Dies lässt sich mE nicht nur auf die 
damalige Situation, sondern insb auf den Verfasser des Sanitätsnormatives, Van Swieten, 
zurückführen. Dieser schien bei der Begründung des Sanitätsnormativs bereits davon 
ausgegangen zu sein, dass Ärzte und Wundärzte Aufzeichnungen über ihre Patienten 
führten. Van Swieten, ab 1725 als praktischer Arzt in Leiden tätig,524 führte von 1727 bis 
1744 selbst Aufzeichnungen, in denen er das Wichtigste eines Falles dokumentierte. Der 
Zweck ihrer Anfertigung war jedoch schon damals die Forschung, das methodische 
Gewinnen und Aufzeichnen ärztlicher Erfahrungen. Damit folgte er vor allem der 
Aufforderung Thomas Sydenham (1624-1689) und Hermann Boerhaves (1668 – 1738) an 
alle Ärzte, empirische Forschung zu treiben.525  
 
Es darf an dieser Stelle aber auch nicht vergessen werden, dass im endenden 
18. Jahrhundert die Erhaltung der Gesundheit und die Krankheitsbekämpfung über 
individuelle Krankenbehandlung oder zeitweilige Seuchenabwehr hinausgehen und sich in 
Permanenz auf ganze Kollektive erstrecken sollten.526 Demgemäß sollte eine Verpflichtung 
zur Führung von Aufzeichnungen nicht im Dienste des Einzelnen und dessen Interessen 
erfolgen, sondern vordringlich zur Einträglichkeit des Kaiserreiches beitragen. 
 
Vor diesem Hintergrund erscheint auch verständlich, dass keine Aufzeichnungspflicht 
hinsichtlich der von den Ärzten behandelten einzelnen Kranken bestand, sondern § 7 der 
Instruktion für Ärzte vielmehr die Verfassung von sog „Sanitätsberichten“ anordnete. 
Demnach hatten die Ärzte über Beobachtungen an die Sanitätskommission Berichte zu 
                                                 
522 HKD v 17. 9. 1831, Z 3.048, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 48f. 
523 HKD v 24. 1. 1832, Z 3.048, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 49 = Kohler, Die sanitären Vorschriften 
Niederösterreichs (1928) 129. 
524 Lindeboom, Gerarad van Swietens erster Lebensabschnitt (1700 – 1745), in Lesky/Wandurszka (Hrsg), 
Gerard van Swieten und seine Zeit (1973) 74. 
525 Probst, Gerard van Swieten als Arzt und Forscher, in Lesky/Wandurszka (Hrsg), Gerard van Swieten 88. 
526 Wimmer, Gesundheit, Krankheit und Tod 30. 
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erstatten, „die zur Hebung der dem menschlichen Geschlechte so nutzbaren Arzneykunst 
dienen können“.527 
 
Obwohl sich keine explizite Regelung hinsichtlich der Führung von Aufzeichnungen im 
Originaltext des Sanitätsnormatives fand, so wurde aus § 4 der Instruktion für Wundärzte 
und Bader Folgendes abgeleitet: 
 
 
Ist ein mit einer innerlichen Krankheit behafteter Kranker von einem Wundarzte behandelt worden, 
und es wird nun ein Arzt entweder auf Verlangen des Kranken oder des Wundarztes zum Beistand 
gefordert, so erscheint der Wundarzt von diesem Augenblicke an nur als Gehilfe des Arztes, dem er 
die erforderlichen Notizen über den bisherigen Gang der Krankheit und die Statt gefundene 
Behandlung zu geben verpflichtet ist.528 
 
 
Dies verdeutlicht, dass die Führung von Aufzeichnungen durch Wundärzte aber auch von 
Ärzten erwartet wurde. Einerseits als Gedächtnisstütze, andererseits zur Betreibung 
empirischer Forschung. Als zu normierende Pflicht wurde sie aber nicht betrachtet. 
 
Die Verpflichtung der Wundärzte die von ihnen geführten Aufzeichnungen dem Arzt zu 
übergeben, sofern er eine innerliche Kur vorgenommen hatte, blieb auch nach der Instruktion 
von 1808529 aufrecht. Stubenrauch führte diesbezüglich in seinem Handbuch über die 
Verwaltungsgesetzkunde aus 1852 hinsichtlich der Allgemeinen Vorschriften über das 
Verhalten der Wundärzte aus: „Wird ein Heilarzt beigezogen, so erscheint von dieser Zeit an 
der Wundarzt nur mehr als Gehilfe des Arztes, dem er die erforderlichen Notizen über den 
Gang der Krankheit und die stattgefundene Behandlung zu geben hat.“530 
1.3. Instruktion für die Armenärzte von 1796 
Mit der Regierungszeit von Joseph II. begann – nachdem die Fürsorge für notleidende 
Mitmenschen lange Zeit eine ausschließliche Domäne von Kirche, Orden, Bürgerschaft und 
Zunft gewesen war531 – eine neue Ära für das Armenwesen. Die Zeit der Aufklärung und 
deren Tendenzen, die Menschenwürde in jedem Individuum anzuerkennen, musste die 
Gesellschaft dazu führen, sich in verstärktem Maße mit dem Los der Armen zu 
beschäftigen.532 Man glaubte an die Möglichkeit, die Armut durch die Schaffung neuer 
                                                 
527 Lesky, Sanitätsnormaitv 154. 
528 Jurié, Die Pflichten und Rechte der österreichischen Ärzte (1847) 43 (§ 176). 
529 HKD v 3. 11. 1808, Z 16135, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 45f. 
530 Stubenrauch, Handbuch der österreichischen Verwaltungs-Gesetzkunde II (1852) § 269, 63. 
531 Kroll, Sozialpolitik in Österreich, Schriftenreihe der Arbeiterkammer (1959) 1. 
532 Malle, Entwicklungen und Tendenzen in der Armenversorgung, der Armengesetzgebung und der Armenpolitik 
von Joseph II. bis zur Einführung der reichsrechtlichen Fürsorgebestimmungen im Jahre 1938 (Dissertation Graz 
1991) 19. 
 121
Produktions- und damit Arbeitsmöglichkeiten und durch die Erziehung der Armen zu Arbeit 
und Tätigkeit beseitigen zu können.533 
 
Ende des 18. Jahrhunderts erlebte die Armen-Krankenpflege in Gestalt der Bezirks-
Krankenanstalten einen Aufschwung. Zur ärztlichen Hilfeleistung standen nunmehr eigene 
Armenärzte zur Verfügung.534 Unter der Regierungszeit Kaiser Franz I. kam es 1796 
erstmals zur Aufstellung eines eigenen Armenphysikus,535 eines Armenwundarztes und 
eines Armenaugenarztes in Wien.536 Die Besoldung der Armenärzte erfolgte ab Beginn des 
19. Jahrhunderts in Wien durch die Stadt selbst.537 
 
In den Instruktionen der Armenärzte finden sich nunmehr erstmals explizite Verpflichtungen 
zur Führung von Aufzeichnungen im extramuralen Bereich. Gemäß der Instruktion vom 
21. 10. 1796538 hatten die Armenärzte alle Armen, welche unter anderem ein stadtpfarrliches 
Armutszeugnis vorlegten, zu behandeln. 
 
 
10. Jeden sich meldenden armen Kranken hat er in ein eigenes Buch anzumerken, mit Vor- und 
Zunahme, Wohnungsort und Krankheit, nebst dem Tage, wo er Hülfe gesucht hat. 
 
11. Monatlich hat er die Summe dieser Kranken dem Sanitäts-Referenten anzugeben, damit sodann 
das Ganze der Regierung übergeben werden könne. 
 
 
An den zu verzeichnenden Daten ist erkennbar, dass diese Aufzeichnungen nicht als 
Krankengeschichte zu verstehen waren, sondern vielmehr einen Bestandteil der 
Armenadministration darstellten. Vor allem die Weitergabe der Summe der behandelten 
Kranken an den Sanitätsreferenten lässt diese Schlussfolgerung zu. Untermauert wird dies 
insb durch die beschriebenen gesellschaftlichen und politischen Ereignisse des endenden 
18. Jahrhunderts.  
 
Auch wenn die Zeit der Aufklärung von einer Bewegung der Fürsorge für die Armen erfasst 
worden war, so sollte die Unterstützung und Versorgung der Armen mit möglichster 
Schonung der Pfarrarmeninstitute und des Armenfonds erfolgen. Dafür war es 
unumgänglich, die Anzahl der Armen und ihre Herkunft, ihre Arbeitsfähigkeit bzw 
Arbeitsunfähigkeit, ihre Bedürftigkeit und Unterstützungswürdigkeit statistisch zu erheben. In 
                                                 
533 Malle, Armenversorgung 21f. 
534 Melinz, Von der Armenfürsorge zur Sozialhilfe (Habilitationsschrift Wien 2003) 34. 
535 Bei sogenannten „Physici“ handelte es sich um vereidigte von der Stadtverwaltung bezahlte Ärzte, deren 
Kompetenzen und Aufgaben durch Medizinalordnungen bzw Instruktionen genau festgelegt waren. 
536 Lesky, Österreichisches Gesundheitswesen 164. 
537 Lesky, Österreichisches Gesundheitswesen 39. 
538 Hempel-Kürsinger, Handbuch I 66f. 
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der geschlossenen Armenpflege539 stellte dies kein Problem dar. Jene Armen, die in den 
Grundspitälern und Versorgungshäusern untergebracht waren, wurden in den dort geführten 
Aufzeichnungen erfasst. Durch den Einsatz von Armenärzten in der offenen Armenpflege540 
war dies nun mE durch Verpflichtung dieser zur Führung und Übermittlung der 
Aufzeichnungen möglich. 
 
Ab etwa der Mitte des 19. Jahrhunderts enthielten auch die Instruktionen der Armenärzte – 
ähnlich den Dienstinstruktionen für die in Krankenanstalten beschäftigten Ärzte – 
Formularvordrucke für die von den Armenärzten zu führenden Krankenprotokolle. Diese 
waren auf das genaueste auszufüllen und darauf basierend monatliche Rapporte an den 
zuständigen Stadt-Physikus oder Sanitäts-Magister zu übergeben.541 
 
Mit Regierungsverordnung vom 12. 4. 1843, Z 20.370, erfolgte die Anordnung, in Zukunft 
auch das Alter der armen Kranken auf den Ordinationszetteln ersichtlich zu machen.542 
1.4. Instruktion für den Totenbeschauer von 1796 
„Zur Entdeckung gewaltsamer Todesfälle, zur schnellen Wahrnehmung ausbrechender 
Epidemien und zur Sicherung vor dem Lebendigbegraben“ wurde bereits unter Maria 
Theresia die Totenbeschau mit V vom 1. 8. 1766 und 30. 3. 1770 angeordnet.543 
 
Der Zweck des Verfassens der Krankengeschichte im Rahmen der Leichenbeschau lag in 
Zeiten von Epidemien und Seuchen insb darin, „dass bekannt werde, an welcher Krankheit 
der Todte gestorben ist, um von Seite der Staatsverwaltung einsehen zu können, ob an 
einem Orte oder in einer Gegend mehrere Menschen an einerlei Krankheit sterben, um die 
allenfalls mögliche Hülfe dagegen zu veranlassen.“ Aus diesem Grund bestand auch die 
Verpflichtung bei Entdeckung eines Toten sofortige Anzeige an die Ortsobrigkeit zu 
erstatten. 
 
                                                 
539 HKD v 15. 4. 1817, JGB Nr 2134: „In die Versorgungshäuser sollen nur solche Individuen aufgenommen 
werden, die entweder an unheilbaren Krankheiten leiden oder mit ekelerregenden körperlichen Schäden behaftet 
sind, oder endlich solche Individuen, die ganz erwerbsunfähig und von allen anderweitigen Unterstützungen ihrer 
Angehörigen oder Anverwandten entblößt, sich, wenn sich die örtliche Aufsicht ihrer nicht annehmen würde, dem 
Gassenbetteln ergeben müssten.“ 
540 Die offene Armenpflege bestand in täglichen „Beteiligungen“. Mit dieser Unterstützung – auch Pfründe 
genannt – war das Recht auf kostenlosen Arztbesuch, unentgeltliche Verabreichung von Arzneien und auf Pflege 
im Wohltätigkeitshaus verbunden. Die finanziellen Hilfsbeiträge waren je nach Zweck und Person des 
Unterstützungsempfängers abgestuft. S dazu ausführlich Malle, Armenversorgung 44ff. 
541 § 14 der Dienstes-Instruction für den Augenarzt der Armen der Stadt Wien, HKD v 20. 6. 1824, abgedruckt in 
Guldener, Ferro’sche Sammlung V 353; § 14 der Instruction für den Stadtarmen-Arzt und Stadtarmen-Wundarzt 
in Wien, HKD v 30. 11. 1826, abgedruckt in Böhm, Guldener’sche Sammlung VI 216; § 14 der Instruction für die 
Stadtarmenärzte in Wien, HKD v 5. 3. 1835, Z 4421, abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung VIII 216. 
542 Abgedruckt in Knolz, Böhm’sche Sammlung VII (1834; deckt 1830-1832 ab) 23. 
543 Stubenrauch, Handbuch II 161. 
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I. Die Krankheitsbeschreibung 
 
Ist der Todte an einer Krankheit gestorben, in welcher er von einem Arzte oder Wundarzte behandelt 
wurde, sollen die Angehörigen des Verstorbenen, und in deren Ermangelung die Ortsobrigkeit von 
diesem Arzte oder Wundarzte, wenn er nicht eine Meile von der Gemeinde entfernt ist, die 
Krankheitsbeschreibung abfordern, welche derselbe unweigerlich und unentgeltlich auszufertigen hat. 
 
In dieser Krankheitsbeschreibung muss der Nahme, das Alter, der Sterbtag und die letzte tödtende 
Krankheit des Verstorbenen verzeichnet sein. 
 
Diese Krankheitsbeschreibung wird dann dem Todtenbeschauer eingehändigt, welcher dieselbe 
seinem Beschauzettel einzuschalten hat. 
 
 
Bei näherer Betrachtung dieser Instruktion und ihren Bestimmungen fällt zunächst die 
Bezeichnung der Krankengeschichte als „Krankheitsbeschreibung“ auf. Dies spiegelt auch 
den tatsächlichen Sinn derselben im endenden 18. Jahrhundert wieder. Bei einer 
Leichenbeschau steht die Krankheit, an welcher der Tote verstorben ist, im Mittelpunkt des 
Interesses sowie die Feststellung einer möglichen epidemischen Erkrankung und der Schutz 
der Bevölkerung vor einer Ausbreitung derselben. 
 
Bemerkenswert erscheint jedoch die Bestimmung über die Anforderung der 
Krankenbeschreibung vom behandelnden Arzt oder Wundarzt, um diese zur Feststellung der 
Todesursache heranziehen zu können. Die in der Instruktion für den Totenbeschauer 
normierte Berechtigung der Angehörigen des Verstorbenen bzw der Ortsobrigkeit, die 
Krankenbeschreibung des behandelnden (Wund)Arztes anzufordern, legt erneut nahe, dass 
man bereits damals grundsätzlich davon ausgegangen ist, dass – auch ohne Verpflichtung – 
von den Ärzten und Wundärzten Aufzeichnungen über die von ihnen behandelten Kranken 
geführt wurden. Dies korrespondiert daher auch mit der in der Instruktion des 
Sanitätsnormativs enthaltenen Bestimmung, wonach ein Wundarzt, der innerliche Kuren 
vorgenommen hatte, ebenfalls die von ihm geführten Aufzeichnungen an den vom Kranken 
angeforderten Arzt übergeben musste. 
 
Interessant erscheint idZ auch die in dieser Bestimmung normierte Verpflichtung der Ärzte 
und Wundärzte, die Krankengeschichte unentgeltlich herauszugeben. 
 
Auch im HKD vom 16. 12. 1815, Z 17088,545 über die Vornahme einer gerichtlichen 
Leichenbeschau wurde im Rahmen der Feststellung der Todesursache festgelegt, dass, 
                                                 
544 Hempel-Kürsinger, Handbuch II 189-195. 
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sofern der Tote von einem Arzt oder Wundarzt behandelt worden war, diese an der 
gerichtlichen Leichenschau teilzunehmen hatten: 
 
 
Am besten ist es, wenn sie eine geschriebene ausführliche Krankheitsgeschichte des Verblichenen 
mitbringen. Bei der gerichtlichen Untersuchung einer Leiche, bei welcher der Verdacht einer 
Vergiftung eintritt, ist der Arzt, der den Verblichenen in seiner letzten Krankheit behandelte, 




1.5. Hofkanzleidekret von 1831 und 1832 
Insb in der Instruktion für Ärzte von 1808 wurde in § 8 iZm der Beobachtung von Epidemien 
und Endemien, die in der Nähe ihres Aufenthaltsortes auftreten, normiert, dass merkwürdige 
Krankheitsfälle aufzuzeichnen waren. Mit HKD vom 18. 1. 1822 wurden die Ärzte erneut 
aufgefordert, über wichtige Krankheiten bzw merkwürdige Fälle Krankengeschichten an die 
zuständige Behörde zu übermitteln. 
 
Mit HKD von 1831547 erfolgte die Normierung der ärztlichen Beistandspflicht für 
Cholerakranke. Es wurde nunmehr festgelegt, welche Obliegenheiten jeden Arzt und 
Wundarzt, der zur Behandlung eines Cholerakranken gerufen wurde, treffen. Diesbezüglich 
fand auch die Führung der Krankengeschichte explizit Berücksichtigung, denn der Arzt hatte 
„auch die Krankengeschichte aufzuzeichnen, mit genauer Bemerkung aller angeordneten 
Heilmittel.“ 
 
Unter Verweis auf die zitierte V und deren Inhalt erfolgte mit HKD vom 24. 1. 1832548 die 
Statuierung der allgemeinen Beistandspflicht aller Ärzte „zur genauesten Darnachachtung“. 
Damit kann mE wohl davon ausgegangen werden, dass im Zuge der Festlegung der 
Beistandspflicht der Ärzte erstmals eine kongruente Verpflichtung derselben (im intra- und 
extramuralen Bereich) zur Führung von Krankengeschichten im Rahmen der Behandlung 
erfolgte. 
 
Die Verfassung detaillierter Krankengeschichten einzelner Patienten bzw Krankheiten 
erfolgte freilich im Zuge der Etablierung der Naturwissenschaften vorrangig in den 
Krankenhäusern und findet sich als Verpflichtung insb in den Dienstinstruktionen der in einer 
Krankenanstalt tätigen Ärzte. 
                                                                                                                                                        
545 Abgedruckt in Jurié, Pflichten und Rechte 76-80. 
546 Jurié, Pflichten und Rechte 80. 
547 Z 3048, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 48f. 
548 Z 5981, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetzte 49. 
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2. TAGEBÜCHER UND GEBURTSTABELLEN DER HEBAMMEN 
2.1. Allgemeines 
Der Beruf der Hebamme entwickelte sich ursprünglich aus einem anfänglich familiären und 
nachbarschaftlichen Beistand bei der Geburt. Folglich gewann die Hebamme im Laufe der 
Zeit eine besondere soziale Stellung. Die Geburtshilfe war gerade im Altertum und Mittelalter 
eine Domäne der Frauen.549 
 
In den Anfängen besaßen die Hebammen eine weitgehende Autonomie. Bis Ende des 18. 
Jahrhunderts fielen viele Hebammen der großen Hexenverfolgung zum Opfer. Ihre 
unumstrittene Bedeutung für die gesundheitliche Versorgung der Frauen erforderte daher 
ihre Abgrenzung von den sog „Hexen“. Dies war nur mit Hilfe der Ordnung möglich, in der 
„gut“ und „böse“ definiert wurden. Gleichzeitig konnten hiedurch die Pflichten und 
Kompetenzen der Hebamme neu definiert und genau abgrenzt werden.550 Dies erfolgte 
durch die Hebammenordnungen. Der Ausdruck „geschworene Frauen“ war vor allem für jene 
geläufig, die nach Kirchenordnungen oder städtischen Hebammenordnungen einen sog 
Hebammeneid zu leisten hatten.551 
 
Die Veränderung des Hebammenberufes war im 18. und 19. Jahrhundert besonders 
tiefgreifend. Die zunehmende Professionalisierung der Ärzteschaft und ihrem gemeinsamen 
Einzug mit den Naturwissenschaften in die Geburtshilfe führte zu einem kontinuierlichen 
Verlust der eigenverantwortlichen Tätigkeit der Hebamme. Die Entwicklung der 
Geburtszange552 war der entscheidende Vorstoß der Ärzte in die Gebärstube und wurde bald 
zum Symbol des Geburtshelfers. Bald etablierte sich die Medizin auf dem Gebiet der 
Geburtshilfe immer mehr und die Männer – in Form der Ärzteschaft – drangen immer weiter 
in die Frauendomäne vor. Somit wurde aus der Geburtshilfe der „weisen Frauen“ die 
Geburtsmedizin der Männer.553 Nach dem glanzvollen Aufstieg der wissenschaftlichen 
Geburtshilfe als ein von der Männermedizin dominiertes Spezialfach und nach der polizei-
staatlichen Strukturierung des Gesundheitswesens blieb von der Autonomie des 
Hebammenstandes wenig über.554 
 
                                                 
549 Haslinger/Radner, Das Hebammenrecht (1995) 7. 
550 Zimmermann, Hebammen in Österreich – Eine historisch-soziologische Analyse (Dissertation Wien 1988) 24. 
551 Haslinger/Radner, Hebammenrecht 7. 
552 Der englische Arzt P. Chamberlen (1560-1631) erfand um 1600 die Geburtszange. Die Erfindung war ein 
Familiengeheimnis und wurde mit der Zeit vergessen. 1721 erfand der belgische Chirurg J. Palfyn (1650-1730) 
aus Gent die Geburtszange erneut. 
553 Haslinger/Radner, Hebammenrecht 7. 
554 Trallori, Kontrolle der Nachwuchsproduktion (Dissertation Wien 1982) 209. 
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Diese Gegebenheiten, der wissenschaftliche Fortschritt und das damit verbundene 
Erfordernis eines geordneten Hebammenwesens insb durch Ausbildung fachkundiger 
Hebammen spiegelten sich in der Gesetzgebung des 19. Jahrhunderts deutlich wieder. 
Bereits das Sanitätshauptnormativ von 1770 enthielt im IV. Abschnitt eine Instruktion für 
Hebammen. Dieser zufolge sollte keine Person den Hebammenberuf ausüben „die nicht 
dazu die erforderliche Kenntniss und Erfahrenheit hat, von einem Magistro in Arte obstetricia, 
wo welcher in den Ländern vorhanden, oder bei Ermanglung dessen von dem Kreis-, Land- 
oder Stadtphysiker examinieret, oder von dem Kreisamte auf dem Lande oder der 
Sanitätscommission in den Hauptstädten, bestätiget und beeidiget worden.“ Die Ausbildung 
der Hebammen erfolgte überwiegend durch die Physiker.  
 
Im Jahr 1804555 wurde im Zuge der Organisation des ärztlichen, wundärztlichen und 
pharmazeutischen Studiums auch der Hebammen-Fachunterricht einer Neureglung 
zugeführt. Mit HKD vom 3. 11. 1808, Z 16135, wurde der Pflichtenkreis der Hebammen 
neuerlich festgesetzt und erweitert. Hiedurch erfolgte auch die Überführung der Hebammen 
in den Kreis des Sanitätspersonals und deren Kontrolle durch Kreisämter, Ortsobrigkeiten 
und Kreisärzte.556 Die Berechtigung zur Ausübung des Hebammenberufes beschränkte sich 
fortan auf diplomierte Hebammen einer Universität oder eines Lyzeums. Dadurch sollte auch 
die um sich greifende Pfuscherei im Bereich der Geburtshilfe durch hiezu nicht ausgebildete 
Personen Einhalt geboten werden. Somit wurde allen anderen Einrichtungen und Personen 
das Recht zur Ausbildung von Hebammen entzogen.557 Durch V des k.k. Ministeriums des 
Inneren v 6. 3. 1854 (RGBl Nr 57/1854) wurde in weiterer Folge Frauen, die nicht von den 
staatlichen Lehranstalten ausgebildet waren, die Ausübung der geburtshelferischen Tätigkeit 
untersagt. Diese Instruktion aus 1808 blieb nahezu sieben Jahrzehnte die maßgebliche 
Norm für den Hebammenstand. 
 
Mit V des k. k. Ministeriums des Inneren vom 25. 3. 1874 (RGBl Nr 32) wurde eine neue 
Instruktion für Hebammen erlassen, deren Bestimmungen großteils an jene der Instruktion 
von 1808 anschloss, jedoch auch versuchte, die in diesem Zeitraum erlangten 
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der Geburtshilfe zu berücksichtigen. Vorrangiges Ziel der 
medizinischen Ausbildung der Hebammen war von jeher auch das Bildungsniveau und 
Ansehen der Hebammen anzuheben. Denn „das Weib aus dem Volke, das oft kaum lesen 
und schreiben konnte, deren Gesichtkreis ein oft ganz erschreckend beschränkter“558 war, 
                                                 
555 HKD v 17. und 21. 2. 1804, Z 2342. 
556 N.N., Die neuen Dienstvorschriften für Hebammen in Österreich, ÖSanW 1897, 353-359. 
557 Gasser/Hausreither, Hebammenrecht mit Kommentar (1996) 3; Hausreither, Das Berufsrecht der Hebamme, 
in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/196. 
558 Ekstein, Zur Reform des Hebammenwesens in Österreich, Zeit und Streitfragen 1893, 145. 
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entsprach nicht dem Kulturniveau und der Sozialschicht der Ärzte.559 Die Aufwertung des 
Ansehens des Hebammenstandes in der Bevölkerung durch höhere Bildung wurde bereits 
von Gerard van Swieten in der genannten Instruktion für Hebammen im Sanitätsnormativ 
1770 verfolgt. Die „Heranziehung gebildeter Stände“ wurde zum Grundthema aller Reform- 
und Standesdiskussionen.560 
 
Die für die Führung von Aufzeichnung durch Hebammen grundlegende Voraussetzung 
wurde bereits im Jahr 1817 in der Regierungsverordnung vom 19. 6. 1817 (Z 25513)561 
normiert. Demnach „(sind) keine Weiber zum Hebammenunterricht zuzulassen, die des 
Lesens und Schreibens unkundig sind.“ Aus dem Jahre 1875562 stammte eine 
„Zusammenstellung der auf den Unterricht der Hebammen und die Ausübung ihrer Praxis 
bezüglichen Gesetze und Vorschriften“. Darin wurde festgelegt, dass in Betreff der 
Erfordernisse hinsichtlich des Bildungsgrades und Zivilstandes, ledige, verheiratete und 
verwitwete „Frauenspersonen“ zum Unterricht zugelassen wurden. Es musste weiters eine 
Aufnahmeprüfung absolviert werden, bei welcher nachzuweisen war, dass die Anwärterin die 
Landessprache korrekt lesen und schreiben konnte und mit den Rechnungselementen 
vertraut war. Auch wurde versucht durch Anreize wie Stipendien, Mietzins- und 
Diplomauslagen auch „die Frauen auf dem flachen Lande zum Hebammenstudium zu 
ermuntern“, um auch auf dem Land die Gemeinden mit diplomierten Hebammen zu 
versorgen. Denn die Städte waren weit über ihren Bedarf mit ausgebildeten Hebammen 
versorgt, während am Land viele Frauen ohne Hilfe, oder in der Not mit Hilfe einer 
Pfuscherin, ihre Kinder zur Welt bringen mussten.563 
 
Bereits in der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts wurden in Graz und Wien die ersten 
staatlich geförderten Ausbildungsstätten für Hebammen errichtet.564 Es folgten Klagenfurt, 
Ölmütz und Lemberg, Linz, Salzburg und Brünn.565 Die Ausbildungsdauer umfasste an den 
ersten Hebammenlehranstalten drei Monate.566 Durch die Ministerialverordnung von 1898567 
wurde die Ausbildungsdauer auf 5 Monate erhöht.568 
                                                 
559 Bohle, Hebammen – Zur Situation der Geburtshelferinnen im endenden 19. und beginnenden 20. Jahrhundert 
in Österreich (Diplomarbeit Wien 1985) 51. 
560 Bohle, Hebammen 51. 
561 Abgedruckt in Guldener, Ferro’sche Sammlung IV 288f. 
562 Aus dem Geschäftsstück des Ministeriums für Cultus und Unterricht v 25. 5. 1875, Z 6655; vgl auch Mahl-
Schedl, Gesetze 86f. 
563 Pachner, Das österreichische Hebammenwesen und seine nötige Reform (1910) 12. 
564 Gasser/Hausreither, Hebammenrecht 3. 
565 Bohle, Hebammen 60. 
566 Gasser/Hausreither, Hebammenrecht 3. 
567 RGBl Nr 35/1898. 
568 Im Jahre 1929 wurde eine Unterrichtsordnung (BGBl Nr 20/1929) erlassen, in welcher die Dauer der 
Ausbildung auf 18 Monate und im Jahre 1971 mit der Hebammen-Ausbildungsverordnung (BGBl Nr 443/1971) 
auf 2 Jahre angehoben wurde. Die Ausbildungsverlängerung von 1994 auf drei Jahre ging mit einer 
grundlegenden Reform des Hebammenwesens einher. Im Zuge des Bologna-Prozesses erfolgte mit der 
Verordnung der Bundesministerin für Gesundheit und Frauen über Fachhochschul-Bakkalaureatsstudiengänge 
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Die mit V des k. k. Ministeriums des Inneren vom 4. 6. 1881 (RGBl Nr 54) erlassene 
revidierte Hebammeninstruktion enthielt neben den Weisungen über das 
Desinfektionsverfahren und die Vorsichtsmaßnahmen zur Verhinderung der Übertragung von 
Infektionskeimen von Kindbettfiebererkrankungen auch eine Präzisierung der Tätigkeiten der 
Hebamme und die Verpflichtung zur Führung von Geburtstabellen. 
 
Um dem Stand der Wissenschaft und den sich den Hebammen in der Praxis stellenden 
Anforderungen gerecht zu werden, wurde mit Ministerialverordnung vom 10. 9. 1897 (RGBl 
Nr 216) eine neue Dienstvorschrift für Hebammen erlassen. Neben den Pflichten der 
Hebamme bei unmittelbarer Ausübung ihres Berufes erfolgte auch die Regelung der 
Titelführung, der Anmeldungspflicht, des „Werbeverbotes“, der Nottaufe und der Führung 
von Geburtenausweisen und Tagebüchern. 
2.2. Rechtslage vor 1881 
Eine erste Verpflichtung zur Führung von Aufzeichnungen findet sich in der „Instruction für 
die Hebammen an der geburtshülflichen Klinik in Wien“ aus dem Jahr 1824.569 Demzufolge 
hatte die Hebamme mit dem Assistenten täglich die Speisezettel zu machen (§ 20) und das 
Ab- und Überschreiben der Mütter und Kinder in das Findelhaus zu besorgen (§ 21). Darüber 
hinaus waren die ankommenden Schwangeren von der Hebamme zu untersuchen und, falls 
diese aufgenommen werden mussten, in das Protokoll einzutragen (§ 9).570 
 
Etwas detaillierter gestaltete sich die Bestimmung die Aufzeichnungspflicht betreffend in der 
am 18. 9. 1826571 erlassenen „Instruction für die Wiener Stadt- und Criminal-Gerichts-
Hebamme“. § 3 der Instruktion lautete: 
 
 
Die Hebammen haben die ihnen vorgeführten Weibspersonen auf das genaueste zu untersuchen und 
zu bestimmen, ob sie gesund oder mit einer venerischen Krankheit angesteckt sind, oder an irgend 
einem anderen geheimen Gebrechen leiden; ob sie schwanger und wie lang sie in diesem Zustande 
sind; ob sie vor kurzer oder längerer Zeit geboren haben. Sie haben sich auf die Aussagen in Hinsicht 
ihrer Schwangerschaft und Geburt keineswegs zu verlassen, sondern sich auf das genaueste durch 
eigene Untersuchung zu überzeugen, und selbst in dem Falle, wenn sie angibt schwanger zu sein, 
ohne dass sich die Hebamme genau von der Richtigkeit dieser Angabe überzeugen kann, dieses und 
die angebliche Zeit ihrer Schwängerung, so wie alle übrigen gefundenen krankhaften Zustände genau 
und gewissenhaft in ein eigenes Rapulare einzutragen und in ihren Beschauzettel anzumerken. 
 
 
                                                                                                                                                        
für die Hebammenausbildung (FH-Hebammenausbildungs-Verordnung – FH-Heb-AV), BGBl II Nr 1/2006, die 
Umstellung auf eine Ausbildung an Fachhochschulen mit akademischem Abschluss. Im Wintersemester 2006 
starteten an der FH Joanneum, der Fachhochschule Salzburg und an der Fachhochschule Krems die ersten 
Jahrgänge, die im Sommer 2009 erstmals mit dem Bakkalaureat abgeschlossen wurden. 
569 Studien-Hof-Commissions-Decret v 10. 6. 1824, Z 4332 und Regierungs-Verordnung v 2. 8. 1824, Z 36318, 
abgedruckt in Guldener, Ferrosche Sammlung V 358. 
570 Vgl auch Wiesmühler, Entwicklung des Krankenpflegerechts 179. 
571 Hempel-Kürsinger, Handbuch I 538. 
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Unter Hinweis auf das bereits dargestellte mangelnde Bildungsniveau der Hebammen lässt 
sich wohl auch das Fehlen jeglicher Aufzeichnungspflicht in der 1874572 für alle Angehörigen 
des Hebammenstandes geltende „Verordnung des Ministeriums des Inneren vom 
25. 3. 1874, mit welcher eine Instruction für Hebammen erlassen wird“ erklären. Obwohl 
Lese- und Schreibkenntnisse grundsätzlich eine Voraussetzung für die Aufnahme in die 
Lehranstalten für Hebammen darstellte, wurde dies nicht im gleichen Maße an den 
Ausbildungsstätten als Aufnahmekriterium abverlangt. Dies begründete sich insb darin, dass 
Frauen, welche die erforderlichen Kenntnisse nachweisen konnten, selten eine Ausbildung 
zur Hebamme anstrebten. Folglich wurde dieses Aufnahmekriterium oft erlassen und die 
Frauen ausschließlich praktisch ausgebildet.573 
 
Die Hebammen wurden lediglich angewiesen, dafür Sorge zu tragen, dass jede Geburt, bei 
welcher sie Hilfe geleistet hatten, innerhalb von 24 Stunden dem mit der Führung des 
Geburtsregisters betrauten Organ des Ortes, wo die Niederkunft stattgefunden hatte, 
angezeigt wurde (§ 9). Diese Bestimmung war erforderlich, da bereits mit HKD vom 
2. 7. 1825 (Z 20248) angeordnet wurde, dass der Name der Hebamme in die Geburtsbücher 
einzutragen war. Damit sollte insb die Tätigkeit von nicht an einer Lehranstalt ausgebildeten 
Hebammen unterbunden werden.574 
2.3. Rechtslage ab 1881 
2.3.1. Revidierte Hebammen-Instruction 1881 
Erst mit der folgenden „Verordnung des Ministeriums des Inneren vom 4. 6. 1881 mit welcher 
eine revidirte Hebammen-Instruction erlassen wird“575 erfolgte die explizite Normierung der 
Führung von Geburtstabellen und Tagebüchern. Diese Maßnahme ist wohl iZm der seit dem 
Jahr 1871 in den Ländern der Habsburgermonarchie eigens geführten Statistik zur 
Geburtenerfassung und Säuglingssterblichkeit (Volkszählungsgesetz von 1869576) zu sehen. 
Die Aufzeichnungen der Hebammen sollten wichtige Ergebnisse für die Geburtenstatistik 
liefern, denn der Staat war sich der Bedeutung der Säuglingssterblichkeit bewusst.577 Die 
statistischen Erhebungen erwiesen in der Folge auch, dass die Neugeborenen mit Abstand 
die höchste Mortalitätsrate aufwiesen.578 
                                                 
572 RGBl Nr 32/1874. 
573 Vgl N.N., Die Ausbildung der Hebammen, ÖSanW 1898, 11. 
574 Vgl dazu auch den Erlass der k.k. steiermärkischen Statthalterei v 31. 7. 1897, Z 15260, wonach das zitierte 
HKD in Erinnerung gerufen wurde, abgedruckt in ÖSanW 1897, 456. 
575 RGBl Nr 54/1881. 
576 RGBl Nr 67/1869. 
577 Amann, Zwischen Ermächtigung und Entmachtung – Hebammen und Geburtshilfe in Vorarlberg von 1800-
1900 (Dissertation Wien 2000) 119. 
578 Reisigl, „Der Herr hat es gegeben, der Herr hat es genommen. Der Name des Herren sei gepriesen!“ Die 
Säuglingssterblichkeit von der Modernisierung bis zum Ende des ersten Weltkrieges mit besonderer 
Berücksichtigung der Situation in Tirol (Diplomarbeit Innsbruck 1998) 19ff. 
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In der gegenständlichen Instruktion von 1881 kam es erstmals zur Verwendung der termini 
„Geburtstabellen“579 und „Tagebuch“. Bemerkenswert ist dahingehend, dass von der 
Führung derselbigen erst mit Kodifikation des Hebammengesetzes 1994 abgesehen wurde. 
Sohin erfolgte die Führung von Aufzeichnungen durch Hebammen 113 Jahre lang in Form 
von Geburtstabellen bzw Geburtsausweisen und den dazugehörenden Tagebüchern. 
 
 
§ 19. Jede des Schreibens kundige Hebamme hat die einzelnen Rubriken in den in der Belehrung 
näher bezeichneten Geburtstabellen, welche ihr von der politischen Behörde zugestellt werden, 
pünktlich und wahrheitsgetreu auszufüllen und die ordnungsmäßig geführten Tabellen in den ihr von 
dem Amtsarzte bekannt gegebenen Terminen an die Bezirksbehörde zu Handen des Amtsarztes 
behufs Durchsicht, Prüfung und Zusammenstellung für wissenschaftliche Zwecke vorzulegen. 
Zur richtigen Ausfüllung der Geburtstabellen wird ihr empfohlen, über alle Geburten, bei welchen sie in 
ihrem Berufe thätig war, genaue Aufschreibungen in einem Tagebuch zu machen. 
 
 
Aus dem Wortlaut der Bestimmung ist ersichtlich, dass diese Verpflichtung lediglich für die 
„des Schreibens kundige Hebamme“ galt. E contrario wäre daraus zu schließen, dass für 
Hebammen, welche mangels ihrer Schreibkenntnisse zur Führung der Tabellen nicht 
imstande waren, auch keine solche Verpflichtung bestand. Für Kärnten wurde jedoch mit 
Erlass580 der LReg vom 24. 11. 1886 angeordnet, dass die des Schreibens unkundigen 
Hebammen mit fremder Hilfe (Ärzte, Lehrer, Gemeindevorsteher) die gleichzeitig allgemein 
einzuführenden Geburtstabellen auszufüllen hatten. 
 
Dass die korrekte Führung der Aufzeichnungen ein besonderes Anliegen des Staates 
darstellte, verdeutlicht sich auch in der dieser Instruktion beigegebenen erläuternden 
Belehrung.581 Das Erfordernis neben den Geburtstabellen das Tagebuch genau zu führen, 
wurde dahingehend begründet, dass die Hebamme hiedurch ihre Beobachtungen besser im 
Gedächtnis behalten könne, sie im Stande sei, ihre Erfahrungen mit einem viel sichereren 
Überblick zu bereichern und der Behörde jederzeit verlässliche Auskunft über ihre Tätigkeit 
zu geben. 
Entsprechende Formularvordrucke der Geburtstabellen582 erhielt die Hebamme bei ihrer 
Anmeldung vom Amtsarzt, dem sie diese auch zu festgesetzten Terminen zur Übermittlung 
an die Bezirksbehörde auszuhändigen hatte. Explizit einsichtsberechtigt war neben dem 
Amtsarzt, dem die Hebamme jederzeit auf sein Verlangen hin Einsicht zu gewähren hatte, 
                                                 
579 Die Bezeichnung „Geburtstabelle“ wurde in der folgenden Instruktion von 1897 durch den terminus 
„Geburtenausweis“ ersetzt. 
580 Erlass der Kärntner LReg v 24. 11. 1886, Z 12672, abgedruckt in Wachner, Österreichische Sanitätsgesetze 
und Verordnungen mit besonderer Berücksichtigung der einschlägigen Erlässe der k.k. LReg von Kärnten (1896) 
177. 
581 Abgedruckt in Wachner, Sanitätsgesetze und Verordnungen 172-176. 
582 Die Geburtstabellen enthielten folgende Rubriken: 1. Das Nationale der Gebärenden; 2. Wievielte Niederkunft; 
3. Ankunft der Hebamme; 4. Tag und Stunde der Geburt und des Abganges der Nachgeburt; 5. Kindeslage; 6. 
Geschlecht und Größe des Kindes; 7. Schwangerschaftsmonat zur Zeit der Geburt; 8. Besondere Zufälle; 9. 
Ausgang der Geburt für die Mutter und das Kind; 10. Verlauf des Wochenbettes; 11. Eventuelle Kunsthilfe. 
 131
auch der zu einer Geburt beigezogene Arzt, welcher darüber hinaus berechtigt war, eigene 
Bemerkungen anzufügen. Die Geburtstabellen waren von der Hebamme auch „sorgfältig und 
wohlgeordnet“ bis zur Übergabe an den Amtsarzt aufzubewahren.583 
 
Um die Hebammen zu einem gewissenhaften Ausfüllen der Geburtstabellen zu bewegen, 
wurde in der Belehrung abschließend darauf hingewiesen, dass hiedurch nicht nur eine der 
Hebamme zukommende Pflicht erfüllt wird, sondern sie sich darüber hinaus „ein besonderes 
Verdienst in ihrem Berufe“ erwerbe.584 
 
Dass dieser Verpflichtung seitens der Hebammen jedoch mangelhaft nachgekommen wurde, 
verdeutlicht sich in den diesbezüglich zahlreich ergangenen Erlässen der LRegen bzw 
Ministerien, durch welche die untergeordneten Behörden mehrfach angewiesen wurden, auf 
das richtige Ausfüllen der Geburtstabellen hinzuwirken. Insb das Aufsicht habende 
Sanitätspersonal wie Bezirks-,585 Gemeinde-586 und Amtsärzte587 wurde aufgefordert, die 
Hebammen an ihre Verpflichtung zu erinnern sowie im korrekten Führen der Tabellen zu 
unterweisen, zu überwachen und gegen nachlässige Hebammen mit aller erforderlichen 
Strenge vorzugehen. Aber auch die Hebammenlehranstalten sollten dafür Sorge tragen, 
dass die Hebammenschülerinnen „in der Gebrauchsnahme dieser Tabellen fleißig eingeübt 
werden“.588 
 
Aus sämtlichen Erlässen ist gleichermaßen ersichtlich, dass die Geburtstabellen der 
Behörde einerseits zur Überwachung der Tätigkeit der Hebammen dienten, und andererseits 
der statistischen Aus- und Verwertung. Denn seitens der Behörden wurde insb das infolge 
der mangelhaften Führung der Tabellen unbrauchbare Datenmaterial für die Geburtsstatistik 
beanstandet. Sowohl im Erlass aus dem Jahr 1889589 als auch aus dem Jahr 1891590 wurde 
von der k.k. schlesischen LReg ausdrücklich auf die zu statistischen Zwecken nicht 
verwendbaren abgegebenen Geburtstabellen hingewiesen und die Amtsärzte ermahnt, auf 
deren korrekte Ausfüllung hinzuwirken, zumal die Ergebnisse der Auswertung fortan in den 
Jahressanitätsberichten besprochen werden sollten. Im zitierten Erlass von 1891 wurde 
nochmals ausführlich erläutert, wie die Geburtstabellen auszufüllen sind: „1. In der Colonne 1 
ist nicht die Hausnummer der Gebärenden, sondern die fortlaufende Nummer, beginnend mit 
                                                 
583 § 10 des Anhanges zur Instruktion. 
584 Abgedruckt in Wachner, Sanitätsgesetze und Verordnungen 176. 
585 Erlass des Ministeriums des Inneren v 26. 11. 1889, Z 20008, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 89 = 
ÖSanW 1889, 454-455. 
586 Erlass der Bukowinaer k.k. LReg v 30. 11. 1891, Z 16967, abgedruckt in ÖSanW 1892, 17-18. 
587 Erlass der k.k. nö Statthalterei v 17. 1. 1894, Z 27529, abgedruckt in ÖSanW 1894, 56. 
588 Erlass des Ministeriums für Cultus und Unterricht v 7. 8. 1884, Z 15553, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 
89. 
589 Erlass der k.k. schlesischen LReg v 3. 12. 1889, Z 16120 (zitiert im Erlass der k.k. schlesischen LReg v 
15. 5. 1891, Z 6566, abgedruckt in ÖSanW 1891, 189-190). 
590 Erlass der k.k. schlesischen LReg v 15. 5. 1891, Z 6566, abgedruckt in ÖSanW 1891, 189-190. 
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der Ziffer 1 einzutragen (…). 2. Bei der Angabe der Kindeslage (Rubrik 6) sind jederlei 
unklare Bezeichnungen wie: gut, regelmässig, richtig u. dergl. zu unterlassen und hat an ihre 
Stelle der entsprechende geburtshilfliche Ausdruck wie: Scheitel- oder Scheitelbeinlage, 
Stirn-, Gesichts-, Beckenendlage etc. zu treten. (…)“.591 
2.3.2. Dienstvorschriften für Hebammen 1897 
Am 1. 10. 1897 trat die unter dem Titel „Dienstesvorschriften für Hebammen“ im Verlag der 
k.k. Hof- und Staatsdruckerei ausgegebene Dienstinstruktion für Hebammen in Kraft.592 
Zeitgleich wurden die Landesbehörden mit Erlass593 des k. k. Ministeriums des Inneren 
angewiesen, dafür Sorge zu tragen, dass die neue Dienstvorschrift den Hebammen 
verständlich gemacht und erläutert wird. 
 
Die neue Instruktion beinhaltete eine umfangreiche Neuregelung des Hebammenwesens 
und umfasste nunmehr 38 Bestimmungen, welche in vier Abschnitte gegliedert waren: 
1. Persönliche Verpflichtungen der Hebamme 
2. Verhalten der Hebamme im Dienste der Schwangeren und Gebärenden 
3. Pflege des Kindes und der Wöchnerin 
4. Verpflichtungen der Hebamme in öffentlichen Beziehungen 
 
Auffallend ist, dass der Tätigkeitsbereich der Hebammen und somit auch der Großteil des 
Inhalts dieser Instruktion als Pflichten der Hebammen umschrieben wurden. 
 
Erstmals war auch eine Übergangsfrist für Hebammen, die nach den bisher geltenden 
Bestimmungen ihre Tätigkeit ausgeübt hatten, vorgesehen. Ihnen wurde ein Zeitraum von 
einem Jahr „gewährt“, innerhalb welchem sie sich „die Bestimmungen der neuen 
Dienstesvorschriften für Hebammen vollkommen anzueignen haben. Nach Ablauf der 
einjährigen Übergangsfrist haben sich aber auch diese Hebammen in ihrer Praxis 
ausschließlich nach den neuen Dienstesvorschriften zu richten.“ 
 
Die Verpflichtung zur Führung des Tagebuches und des Geburtenausweises594 war in den 
§§ 35 und 36 der Instruktion normiert. 
 
 
                                                 
591 Vgl dazu auch den Erlass des Ministeriums des Inneren v 26. 11. 1889, Z 20008, abgedruckt in Mahl-Schedl, 
Gesetze 89 = ÖSanW 1889, 454-455. 
592 V des k.k. Ministeriums des Inneren v 10. 9. 1897, mit welcher neue Dienstesvorschriften für Hebammen 
erlassen werden (RGBl Nr 216/1897). 
593 Erlass des k. k. Ministeriums des Inneren v 10. 9. 1897, Z 5555, abgedruckt in ÖSanW 1897, 360-363. 
594 Diese Bezeichnung ersetzte den Begriff „Geburtstabellen“. 
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Führung des Tagebuches 
 
§ 35. Jede Hebamme ist verpflichtet, ein Tagebuch, welches über Verlangen dem Amtsarzte zur 
Einsicht vorzuweisen ist, zu führen und in demselben nachstehende Angaben an Ort und Stelle zu 
verzeichnen oder, falls sie des Schreibens nicht kundig wäre, verzeichnen zu lassen: 
 
1. Laufende Geburtennummer; 
2. Wohnort, Gasse und Hausnummer; Vor- und Zuname; Geburtsjahr (Alter); Stand (ehelich, 
Witwe oder ledig); Berufsstellung (Beschäftigung); Religion (Confession) der Gebärenden; 
3. Tag und Stunde, wann die Hebamme bei der Gebärenden ankam; 
4. Stunde, Tag, Monat und Jahr der Geburt; 
5. die wievielte Niederkunft der Mutter; 
6. Geschlecht und Name des Kindes oder der Kinder (bei mehrfach Geburten); 
7. Im wievielten Schwangerschaftsmonate die Geburt erfolgte, zur Beurtheilung, ob sie eine 
rechtzeitige oder vorzeitige (Frühgeburt) oder eine unzeitige (Fehlgeburt) war; 
8. Kindeslage bei der Geburt; 
9. Kind lebend, scheintot oder todt; 
10. wie das Kind entwickelt war; 
11. ob an dem Kinde Missbildungen beobachtet wurden und welche? 
12. ob bei der Mutter während der Geburt lebensgefährliche Zufälle oder der Tod eintraten; 
13. ob Kunsthilfe geleistet wurde, wann, welche und von wem; 
14. Tag und Stunde des Abganges der Nachgeburt; 
15. ob die Mutter während des Wochenbettes erkrankte, woran? ob sie starb, wann? 
16. ob das Kind während der Wochenzeit erkrankte, woran? ob es starb, wann? 
17. besondere Bemerkungen. (Hier ist auch einzutragen, ob und wann die Hebamme die 
Herbeirufung des Arztes veranlasst hat.) 
 
Führung des Geburtenausweises 
 
§ 36. Aus dem Tagebuche hat die Hebamme die Aufzeichnungen zu Hause in die Geburtenausweise 
zu übertragen, die Rubriken derselben genau auszufüllen und die Ausweise zu den vorgeschriebenen 
Terminen der politischen Behörde vorzulegen. 
Der Amtsarzt wird die der politischen Behörde vorgelegten Ausweise prüfen, außerdem bei 
geeigneten Anlässen in die Ausweise der Hebammen, sowie in das Tagebuch Einsicht nehmen. Auf 
Verlangen sind diese Ausweise auch dem zu einer Geburt beigezogenen Arzte vorzulegen, dem es 
anheimgegeben ist, seine eigenen Bemerkungen in dieselben einzuschreiben. 
Die Aufzeichnungen in dem Vormerkbuche und in den Geburtenausweisen hat die Hebamme 
gewissenhaft, wahrheitsgetreu und möglichst vollständig zu machen. Sie ist verpflichtet, die 
Geburtenausweise vor Beschmutzung geschützt und wohl geordnet aufzubewahren. 
 
 
Während in der Instruktion von 1881 lediglich empfohlen wurde, genaue Aufschreibungen 
über alle Geburten in einem Tagebuch zur richtigen Ausfüllung der Geburtstabellen zu 
verzeichnen, wurden die Hebammen nun hiezu verpflichtet und die von den Hebammen im 
Tagebuch zu vermerkenden Daten taxativ aufgezählt. Weiterhin wurde davon ausgegangen, 
dass nicht alle Hebammen über Lese- und Schreibkenntnisse verfügten. Gegenüber der 
Instruktion von 1881 wurde jedoch nunmehr ausdrücklich festgelegt, dass schreibunkundige 
Hebammen die Eintragungen von einer schreibkundigen Person durchführen lassen 
mussten. Grundsätzlich ist festzustellen, dass die Bestimmung insb um jene Tatbestände 




Auch dieser Dienstvorschrift war eine „Belehrung über die Führung des Tagebuchs und des 
Geburten-Ausweisbogens“ beigefügt, wobei je ein Exemplar abgedruckt war und – wohl 
unter dem Eindruck der bisherigen Erfahrungen – im Gegensatz zur Vorgängerinstruktion 
eine sehr detaillierte Erläuterung enthielt. 
 
Nunmehr war für jeden Geburtsfall ein Blatt des Tagebuches bestimmt, welches dieselben 
Rubriken enthielt, wie der Geburtenausweis. Die Hebamme hatte, noch bevor sie die 
Wöchnerin verließ, die Aufzeichnungen im Tagebuch vorzunehmen bzw vornehmen zu 
lassen und „zu Hause baldigst in den Geburtenausweis (…) zu übertragen, und jene 
Angaben, welche sich auf den weiteren Verlauf und auf den Ausgang des Wochenbettes 
beziehen, nachträglich beizufügen.“ Des Weiteren erfolgte eine nochmalige Belehrung 
darüber, sowohl das Tagebuch als auch die Geburtenausweise stets in reinem Zustand zu 
verwahren, auf Verlangen diese dem Amtsarzt vorzulegen und zu den über behördliche 
Anordnung stattfindenden Hebammenversammlungen neben ihren Gerätschaften 
mitzubringen. Entsprechend der Vorgängerbestimmung erstreckte sich das Einsichtsrecht 
ausschließlich auf den Amtsarzt sowie auf den zu einer Geburt hinzugezogenen Arzt. 
 
IdZ wurde nunmehr auch auf die Konsequenzen pflichtwidrigen Handelns hingewiesen. 
Versäumnisse und Nachlässigkeiten wurden gemäß § 37 der Dienstvorschrift mit Geld- oder 
Arreststrafen nach Maßgabe der Ministerialverordnung vom 30. 9. 1857595 geahndet. Die 
Ministerialverordnung sah für Vergehen dieser Art Geldstrafen von 1 bis 100 Gulden oder 
Arrest von 6 Stunden bis zu 14 Tagen vor. 
 
Diese ungewöhnlich detaillierte Regelung und Belehrung über die Führung von 
Aufzeichnungen ist erneut iZm der statistischen Auswertung der durch die 
Geburtenausweise erhaltenen Daten zu sehen. Wiederum erfolgte mehrfach eine 
erlassmäßige Ermahnung der Amtsärzte, ihre diesbezügliche Kontrollfunktion auszuüben, 
um dadurch eine möglichst gute Verarbeitung und Verwertung des Berichtmaterials möglich 
zu machen.596 
 
Es sollte jedoch im Rahmen der Überprüfung der Geburtstabellen nunmehr auch ein 
zusätzliches Augenmerk auf die Kontrolle der Tätigkeiten der Hebammen gelegt werden. 
Trotz strafrechtlicher Verfolgung (§ 144 StG597) erfolgte gerade im Bereich der Geburtshilfe 
                                                 
595 RGBl Nr 198/1857. 
596 Erlass der k.k. nö Statthalterei v 2. 6. 1898, Z 51868, betreffend die statistische Bearbeitung der 
Geburtstabellen der Hebammen und die amtsärztlichen Hebammenrevisionen, abgedruckt in ÖSanW 1898, 232-
234; Erlass der k.k. Statthalterei für Tirol und Vorarlberg v 16. 5. 1900, Z 15383, abgedruckt in ÖSanW 1900, 
308-309; Normal-Erlass der k. k. LReg in Salzburg v 22. 9. 1904, Z 13994, abgedruckt in ÖSanW 1904, 347-348. 
597 RGBl Nr 117/1852. 
 135
die Vornahme von Abtreibungen meist durch Hebammen, welche auf Grund der 
anwachsenden Zahl der diplomierten Hebammen und der Abwanderung der Frauen in 
Krankenhäuser598 gerade im städtischen Bereich unter großen Konkurrenzdruck gerieten. So 
wurden bspw Wohnungen der Hebammen in Entbindungsheime umfunktioniert.599 
Dementsprechend erging vom k.k. Ministerium für Inneres am 9. 6. 1891 ein Erlass 
„betreffend die zu pflegenden Erhebungen hinsichtlich der Aufnahme von Schwangeren zur 
Entbindung in die Wohnung der Hebammen“.600 Anlass dafür gab ein Bericht einer k.k. 
politischen Landesbehörde über die Verursachung sanitätswidriger Verhältnisse in den 
„Behausungen“ der Hebammen. Insb zogen die Hebammen durch Anbieten und 
Annoncieren dieser sehr unkonventionellen Art der Entbindung in öffentlichen Blättern die 
Aufmerksamkeit der öffentlichen Sanitätsverwaltung auf sich. Der obengenannte Erlass 
kündigte bereits eine sehr genaue Überprüfung und Nachforschung der Vermerke in den 
Geburtstabellen bei den annoncierenden Hebammen an. Ferner oblag es den Amtsärzten zu 
eruieren, ob die Hebammen alle Entbindungen und Aborti genau in die Geburtstabellen 
eingetragen hatten und wie stattgefundene Geburten ausgegangen waren. Das 
diesbezüglich strikte Vorgehen des Staates zeigte sich an der Massenverhaftung von 
Hebammen im Jahr 1896. Diese hatten unter dem Deckmantel „Hilfe und Rath“ in 
Zeitschriften inseriert und Abtreibungen vorgenommen.601 
 
 
                                                 
598 Eine immer größer werdende Zahl von Gebärenden zog eine Anstaltsbetreuung vor, da diese Institutionen mit 
dem ausgehenden 19. Jahrhundert ihren schlechten Ruf zunehmend verloren. Va durch die Pioniertat des 
ungarischen Arztes Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865), der die Händedesinfektion mit Chlorlösung als 
hygienische Maßnahme gegen das Kindbettfieber einführte. Er verpflichtete Ärzte, Studenten, Hebammen und 
Krankenpflegepersonal zu dieser Maßnahme und konnte innerhalb kurzer Zeit die Sterberate der Wöchnerinnen 
um die Hälfte senken. 
599 Bohle, Hebammen 48. 
600 Erlass des k.k. Ministeriums für Inneres v 9. 6. 1891, Z 12596, abgedruckt in Mahl-Schedl, Gesetze 499-500. 
601 N.N., Zur Reform des Hebammenwesens, HZ 1896/24,189. 
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II. DIE BERUFSGESETZE 
1. ÄRZTEGESETZ (ÄRZTEG) 
1.1. Allgemeines 
Obwohl der Ruf nach einer Neuregelung des Ärzterechts infolge der Zerstreutheit der 
gesetzlichen Regelungen laut wurde,602 sollte es erst 1938 zu einer Implementierung der 
Ärzteordnung 1937 kommen.603 Ein bereits im Jahre 1904 erarbeiteter Entwurf einer 
Ärzteordnung erlangte nicht die ausreichende Zustimmung seitens der Ärzteschaft.604 Da der 
Zeitpunkt des Inkrafttretens der Ärzteordnung mit 1. 5. 1938 festgelegt worden war, kam es 
infolge der Besetzung Österreichs im März 1938 nicht zur Einführung dieser umfassenden 
Neuregelung. Vielmehr trat mit 1. 7. 1938 die deutsche Reichsärzteordnung605 vom 
13. 12. 1935 samt ihren V606, Ausführungsbestimmungen und DV607 in Kraft. 
 
Mit dem Verfassungsgesetz vom 1. 5. 1945 (StGBl Nr 6) erfolgte die Wiederherstellung des 
Rechtslebens in Österreich. Im Rahmen dessen wurde im Bereich des Arztrechts die 
Bestallungsordnung aufgehoben und die österreichische medizinische Rigorosenordnung 
vom 14. 4. 1903 (RGBl 102/1903) eingeführt. Da § 2 R-ÜG festlegte, dass alle Gesetze und 
V, die nach dem 13. 3. 1938 erlassen wurden bis zu deren Neuregelung in Geltung blieben, 
wurde die Notwendigkeit der Kodifikation eines österreichischen ÄrzteG an Stelle der 
reichsrechtlichen Vorschriften rasch deutlich.608 
 
Am 30. 3. 1949 wurde im NR das BG über die Ausübung des ärztlichen Berufes und die 
Standesvertretung der Ärzte609 beschlossen und trat mit 1. 5. 1949 in Kraft. Mit dem ÄrzteG 
wurden sämtliche Regelungen der NS-Zeit, die mit der Ausübung des ärztlichen Berufes in 
Zusammenhang standen, aus dem Rechtsbestand eliminiert. Das ÄrzteG 1949 trat somit an 
die Stelle der deutschen Reichsärzteordnung, sodass nunmehr die Berufsausübung des 
Arztes wieder von den demokratischen Grundsätzen der Republik Österreich getragen 
wurde.610 
 
                                                 
602 Herbatschek, Gesetzeskunde für Ärzte (1927) 5. 
603 BGBl Nr 430/1937. 
604 Macher, Zur Medicinal-Reform in Österreich (1868) 17. 
605 dRGBl I S 1433/1935. 
606 Verordnung zu ihrer Durchführung und Ergänzung v 31. 3. 1936 (dRGBl I S 338), v 8. 5. 1937 (dRGBl I S 585) 
und v 31. 5. 1936 (dRGBl I S 978). 
607 Durchführungsverordnung v 2. 7. 1936. 
608 Tomic, Entwicklung des ärztlichen Berufrechts 110. 
609 BGBl Nr 92/1949. 
610 Aigner, Berufsrecht, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/1f. 
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In der Zeit bis zur Wv als ÄrzteG 1984611 erfolgten 15612 Änderungen des ÄrzteG 1949.613 
Diese begründeten sich zT in der Aufhebung von verfassungswidrigen Bestimmungen des 
ÄrzteG614 sowie der Anpassung des ÄrzteG an Novellierungen von mit dem ÄrzteG in 
Zusammenhang stehenden Gesetzen615. 
 
Die umfangreiche Reform der ärztlichen Standesvertretung erforderte die Schaffung eines 
neuen ÄrzteG im Jahr 1998616, wodurch das ÄrzteG 1984 und dessen 21617 Änderungen und 
Ergänzungen ersetzt wurden. 
 
Im Mittelpunkt der bisher vorgenommen 16 Novellierungen618 des ÄrzteG 1998 standen insb 
die Schaffung von Gruppenpraxen, die Absicherung der Patientenrechte sowie die 
Anpassung an EU-rechtliche Vorgaben.619 
 
Die rechtliche Bedeutsamkeit der Dokumentationspflicht auch im Berufsrecht des 
Ärztestandes entstand insb anlässlich der Rsp des OGH620, sodass sich relevante rechtliche 
Bestimmungen für eine rechtshistorische Aufarbeitung erst nach der Wv des ÄrzteG 1984 
finden. 
1.2. Rechtslage bis 1994 
Gestützt auf Art 49 B-VG, der die Möglichkeit der Wv der geltenden Fassung eines Gesetzes 
durch Kundmachung im BG durch den Bundeskanzler gemeinsam mit dem zuständigen 
Bundesminister vorsieht, wurde am 14. 9. 1984 das ÄrzteG 1949 durch den Bundeskanzler 
und den BMGU mit BGBl Nr 373/1984 wiederverlautbart. Dies bedeutet, dass das Gesetz 
inhaltlich unverändert blieb. Die unzähligen Nov zum ÄrzteG 1949 erforderten jedoch eine 
Neustrukturierung und Neuformulierung des durch Ergänzungen, Erneuerungen und 
Abänderungen unübersichtlich gewordenen Gesetzes. 
                                                 
611 BGBl Nr 373/1984. 
612 BGBl Nr 129/151; BGBl Nr 119/1952; BGBl Nr 169/1952; BGBl Nr 17/1955; BGBl Nr 189/1955; BGBl 
Nr 3/1963; BGBl Nr 100/1963; BGBl 50/1964; BGBl Nr 330/1968; BGBl Nr 229/1969; BGBl Nr 61/1971; BGBl Nr 
460/1974; BGBl Nr 425/1975; BGBl Nr 136/1983; BGBl Nr 660/1983. 
613 Harringer, Dreißig Jahre Ärztegesetz, ÖÄZ 1979, 629. 
614 BGBl Nr 3/1963; BGBl Nr 100/1963; BGBl Nr 330/1968; BGBl Nr 61/1971. 
615 BGBl Nr 169/1952 (KrankenpflegeG); BGBl Nr 189/1955 (ASVG). 
616 BGBl I Nr 169/1998. 
617 BGBl Nr 78/1987; BGBl Nr 314/1987; BGBl Nr 138/1989; BGBl Nr 45/1991; BGBl Nr 461/1992; BGBl 
Nr 851/1992 (VfGH); BGBl Nr 939/1993 (VfGH); BGBl Nr 9/1994 (VfGH); BGBl Nr 100/1994; BGBl Nr 505/1994; 
BGBl Nr 798/1994 (VfGH); BGBl Nr 1105/1994; BGBl Nr 573/1995 (VfGH); BGBl Nr 192/1996 (VfGH); BGBl Nr 
201/1996; BGBl Nr 204/1996 (VfGH); BGBl Nr 378/1996; BGBl Nr 752/1996; BGBl I Nr 108/1997; BGBl I Nr 
30/1998; BGBl I Nr 95/1998. 
618 BGBl I Nr 81/2000; BGBl I Nr 110/2001; BGBl I Nr 65/2002; BGBl I Nr 91/2002; BGBl I Nr 140/2003; BGBl I Nr 
179/2004; BGBl I Nr 24/2005 (VfGH); BGBl I Nr 156/2005; BGBl I Nr 122/2006; BGBl I Nr 101/2007; BGBl I Nr 
112/2007; BGBl I Nr 57/2008; BGBl I Nr 62/2009; BGBl I Nr 135/2009; BGBl I Nr 144/2009; BGBl I Nr 61/2010. 
619 Vgl zur Entwicklung des ÄrzteG auch Müller, Berufsrechte im österreichischen Gesundheitswesen – die 
jüngere Entwicklung anhand ausgewählter Beispiele (Dissertation Wien 2005) 
620 Vgl Kapitel II. Die Entwicklung in der österreichischen Rechtsprechung. 
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Eine gesetzliche Normierung der Dokumentationspflicht blieb daher auch im ÄrzteG 1984 
aus und fand auch in den folgenden acht Änderungen, bis zur Nov 1994621, keine 
Berücksichtigung. 
 
Auch wenn die Dokumentationspflicht sowie das Einsichtsrecht bereits als Nebenpflichten 
des Behandlungsvertrages in Lehre622 und Rsp623 anerkannt waren, so stellte das Fehlen 
einer gesetzlichen Verpflichtung gerade im Berufsrecht der Ärzte einen unbefriedigenden 
Zustand dar. Denn trotz Normierung der Führung von Krankengeschichten in § 10 KAG idF 
Nov 1983624, wurde auch dort nicht geregelt, wer die Dokumentation in der Krankenanstalt zu 
führen hatte. Ferner war es nicht zulässig, aus § 10 KAG eine solche Pflicht für den 
niedergelassenen Arzt abzuleiten. 
 
Wenngleich eine explizite Regelung im ÄrzteG 1984 bis zur Nov 1994 fehlte, wurde die 
Verpflichtung zur ärztlichen Dokumentation sehr wohl aus § 22 Abs 1 leg cit abgeleitet: 
 
 
§ 22. (1) Der Arzt ist verpflichtet, jeden von ihm in ärztliche Beratung oder Behandlung 
übernommenen Gesunden und Kranken, ohne Unterschied der Person, gewissenhaft zu betreuen. Er 
hat hiebei nach Maßgabe der ärztlichen Wissenschaft und Erfahrung, sowie unter Einhaltung der 
bestehenden Vorschriften das Wohl der Kranken und den Schutz der Gesunden zu wahren. 
 
 
Folglich wurde von Ellinger und Missliwetz625 festgestellt, dass ein Arzt, der keine 
Dokumentation über seine Patienten führe, nicht „nach Maßgabe der ärztlichen Wissenschaft 
und Erfahrung“ handle sowie das „Wohl der Kranken und den Schutz der Gesunden“ nicht 
wahre. Sie hielten fest, dass die Formulierung „nach Maßgabe der ärztlichen Wissenschaft 
und Erfahrung“ ein unbestimmter Gesetzesbegriff sei, bei dessen Auslegung als Maßstab 
das objektiv gebotene Maß an Sorgfalt, wie es für einen Angehörigen des Ärztestandes, 
soweit sie von den gewissenhaften und verständigen Angehörigen dieses Verkehrskreises 
befolgt werden, anzulegen sei.626 Bei einer lebensnahen und an der Erfahrung des täglichen 
Lebens orientierten Betrachtung sei daher davon auszugehen, dass der durchschnittliche 
und sorgfältige Arzt Aufzeichnungen über seine Patienten und deren Behandlung führe,627 da 
es ausgeschlossen sei, dass ein Arzt die Krankengeschichten aller seiner Patienten „im 
                                                 
621 BGBl Nr 100/1994. 
622 Ua Krückl, ÖJZ 1983, 283ff; Gaisbauer, Zur Dokumentationspflicht des Arztes; Ausfolgung von Kopien der 
Krankenunterlagen an Patienten, ÖKZ 1982, 524ff. 
623 Bspw OLG Linz 5 R 90/82, ÖKZ 1982, 524; OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 
688; OGH 1 Ob 341/99z, RdM 2001, 23. 
624 BGBl Nr 27/1958 idF BGBl Nr 122/1983. 
625 Ellinger/Missliwetz, Die Verpflichtung zur Führung ärztlicher Aufzeichnungen, RZ 1994, 125. 
626 Ellinger/Missliwetz, RZ 1994, 125. 
627 Ellinger/Missliwetz, RZ 1994, 125. 
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Kopf“ habe628. Zusammenfassend stellten sie fest, dass sich eine rechtliche Verpflichtung zur 
Führung ärztlicher Dokumentation für den niedergelassenen Arzt in zweifacher Hinsicht aus 
§ 22 ÄrzteG 1984 ergebe: einerseits aus der in § 22 leg cit normierten Pflicht des Arztes, 
seine Patienten lege artis zu behandeln und andererseits auf Grund der sich aus der 
gleichen Bestimmung ableitbaren Sorgfaltspflicht.629 
 
Für den niedergelassenen Arzt bestanden jedoch bereits vor der expliziten Normierung der 
ärztlichen Dokumentationspflicht im ÄrzteG gesetzliche Sonderregelungen die 
Dokumentations- und Aufbewahrungspflicht betreffend:630 
 
Rechtsgrundlage Norm Dokumentationspflicht Aufbewahrungsdauer 
Strahlenschutzgesetz631 § 24 Bezug von radioaktiven 
Stoffen632 
30 Jahre empfohlen 
StrahlenschutzV633 § 20 Ärztliche 
Eignungsuntersuchung634 
30 Jahre 
StrahlenschutzV § 70 Anwendung von Röntgen-
strahlen zur medizinischen 
Diagnostik635 
30 Jahre 
SuchtgiftV636 § 4 Bezug und Verwendung von 
Suchtgiften637 
3 Jahre 




SuchtgiftV § 13 Suchtgiftrezepte 3 Jahre 
Apothekenbetriebsordnung639 § 17 Arzneimittel und Verbands-
stoffe der Hausapotheke640 
30 Jahre empfohlen 
Bundesabgabenordnung641 §§ 132, 
132a 
Steuerrelevante Unterlagen 7 Jahre 
 
Darüber hinaus wiesen Kopetz/Emberger642 unter Hinweis auf die Verjährung von 
Schadenersatzansprüchen darauf hin, bei einer Ordinationsstättenauflösung die bestehende 
Patientenkartei mindestens drei Jahre ab der letzten Eintragung aufzubewahren. 
                                                 
628 Ellinger/Missliwetz, RZ 1994, 124. 
629 Ellinger/Missliwetz, RZ 1994, 126. 
630 Vgl auch Kopetz, Dokumentation der Krankenbehandlung in der Arztpraxis, RdM 1995, 14; Urban, Tips zur 
Verwahrungspflicht ärztlicher Unterlagen, ÖÄZ 1995, 41. 
631 BGBl Nr 22/1969 idF BGBl Nr 396/1986. 
632 Vormerke unter Angabe von Art und Aktivität sowie des Namens und der Adresse des Lieferers. 
633 BGBl Nr 47/1972 (aufgehoben durch BGBl II Nr 191/2006). 
634 Nach dem Strahlenschutzgesetz (BGBl Nr 227/1969 idF BGBl Nr 396/1986). 
635 Aufzeichnungen über die ärztliche Vorschreibung der Bestrahlungsbedingungen und die Daten der 
Durchführung der Bestrahlung. 
636 BGBl Nr 390/1979 idF BGBl Nr 15/1987. 
637 Vormerke über Bezug und Verwendung. 
638 Vormerkbuch mit Lagerbestand zum 1.1., Bezugsquelle samt Lieferschein, Abgabe von Suchtgiften samt 
ärztlichen Verschreibungen oder sonstigen Belegen, Gesamtausgang zum Jahresende, Bestandsaufnahme am 
31.12. 
639 BGBl Nr 171/1934 idF der V v 28. 1. 1942, dRGBl I S 47 (als österreichische Rechtsvorschrift in Geltung 
gesetzt durch das Verfassungsgesetz v 1. 5. 1945, StGBl Nr 6/1945, Rechts-Überleitungsgesetz). Auf Grund des 
Ersten Bundesrechtsbereinigungsgesetzes, BGBl Nr 191/1999, trat diese außer Kraft und wurde durch die 
Apothekenbetriebsordnung 2005 (BGBl II Nr 65) ersetzt. 
640 Aufzeichnungen oder Belege über Art und Menge der bezogenen Waren, Bezugsquelle und Zeitpunkt der 
einzelnen Bezüge. 
641 BGBl Nr 194/1961 idF BGBl Nr 151/1980. 
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1.3. Dokumentationspflicht und Aufbewahrung  
1.3.1. Novelle 1994 
Unter GZ 21.107/36-II/D/14/93 wurde vom BMGSK der Entwurf eines BG, mit dem das 
ÄrzteG 1984 geändert werden soll, dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet. 
Das Inkrafttreten des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum am 1. 1. 1994 
machte eine Adaptierung des ÄrzteG 1984 an geltendes EU-Recht unumgänglich.643 Die 
vorgeschlagene Nov sollte insb die Rechtsgrundlage für die ärztliche Berufsausübung durch 
Ärzte aus EWR-Vertragsstaaten in Österreich sowie durch österreichische Ärzte im übrigen 
EWR schaffen. Dadurch sollte die Niederlassungsfreiheit sowie die Freiheit des 
Dienstleistungsverkehrs im Ärzterecht umgesetzt werden.644 
 
Mit der Nov 1994 erfolgte nunmehr erstmals die gesetzliche Normierung der 
Dokumentationspflicht im Berufsrecht der Ärzte. Diesbezüglich wies der Entwurf keine 
wesentlichen Abweichungen zum beschlossenen Gesetzestext auf. Lediglich die 
Dokumentation des für die ärztliche Leistung geforderten Entgelts führte im 
Begutachtungsverfahren zu einer heftigen Diskussion, sodass der Gesetzgeber letztlich von 
dieser Verpflichtung absah.645  
 
§ 22 leg cit lautete: 
 
 
§ 22. (1) Der Arzt ist verpflichtet, Aufzeichnungen über jede zur Beratung oder Behandlung 
übernommene Person, insbesondere über den Zustand der Person bei Übernahme der Beratung oder 
Behandlung, die Vorgeschichte einer Erkrankung, die Diagnose, den Krankheitsverlauf sowie über Art 
und Umfang der beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen einschließlich der 
Anwendung von Arzneispezialitäten und der zur Identifizierung dieser Arzneispezialitäten und der 
jeweiligen Chargen im Sinne des § 26 Abs. 7 des Arzneimittelgesetzes, BGBl. Nr. 158/1983, 
erforderlichen Daten zu führen und hierüber der beratenden oder behandelten oder der zu ihrer 
gesetzlichen Vertretung befugten Person alle Auskünfte zu erteilen. 
 
(2) Die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der Dokumentation im Sinne des Abs. 1 dienlichen 




Durch § 22a ÄrzteG 1984 idF Nov 1994 wurde jeder in einer Krankenanstalt als auch im 
extramuralen Bereich tätige Arzt (nicht jedoch der Amtsarzt646) dazu verpflichtet, neben der 
Aufzeichnung von Personaldaten auch die Diagnose sowie diagnostische und 
                                                                                                                                                        
642 Kopetz/Emberger, Die Zurücklegung der Praxis, ÖÄZ 1984, 727. 
643 RV 1361 BlgNR 18. GP 29. 
644 RV 1361 BlgNR 18. GP 30. 
645 Urban, ÖÄZ 1995, 40. 
646 Kopetz, RdM 1995, 13. 
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therapeutische Leistungen zu dokumentieren. Entsprechend den Erl zum Entwurf 1993 
wurde in den Materialien zur RV647 klargestellt, dass diesbezüglich auch Operationen, 
Strahlentherapien, physikalische Therapien ebenso wie die Medikation oder eine allfällige 
Psychotherapie als therapeutische Leistungen jedenfalls aufzuzeichnen waren. 
 
Aus den Materialien648 zur RV geht diesbezüglich hervor, dass die ausdrückliche 
Verankerung der Dokumentationspflicht vor allem aus Gründen des Konsumenten- bzw 
Patientenschutzes geboten war. Die Dokumentationspflicht hinsichtlich der wichtigsten 
Behandlungsdaten sowie eine entsprechende Auskunftspflicht als ärztliche Berufspflichten 
sollten insb einen weiteren wesentlichen Schritt zur Verbesserung der Patientenrechte 
darstellen.649 Der Gesundheitsausschuss hielt in seinem Bericht diesbezüglich ausdrücklich 
fest, dass ungeachtet der ärztlichen Auskunftspflicht, welches gleichzeitig das damit 
korrespondierende Patientenrecht auf Aufklärung darstellt, das therapeutische Privileg des 
Arztes jedoch weiterhin beachtlich bleibt.650  
 
Durch die Aufnahme des § 26 Abs 7 AMG651 in § 22a ÄrzteG 1984 idF 1994 waren neben 
der Medikation auch die zur Identifizierung bestimmter angewendeter Arzneispezialitäten 
und der jeweiligen Chargen erforderlichen Daten in die Dokumentation zwingend 
aufzunehmen.652 Gem § 26 Abs 7 AMG durften, wenn dies unter Bedachtnahme auf die 
Arzneimittelsicherheit erforderlich erschien, nur gewisse  Arzneispezialitäten in Verkehr 
gebracht werden. Diese Arzneimittel, bei welchen zur Identifizierung der Arzneispezialität 
und der jeweiligen Charge der Handelspackung eine der darin enthaltenen 
Arzneimittelstückzahl entsprechende Anzahl von Klebeetiketten beigefügt werden mussten, 
waren durch V festzulegen. Mit V des BMG wurde 1994653 normiert, dass Handelspackungen 
von Arzneimitteln, die unter Verwendung von Blut oder Blutplasma hergestellt wurden, sowie 
Impfstoffen Selbstklebeetiketten mit den Chargendaten beizulegen sind. Diese Etiketten 
waren somit vom Arzt in die Dokumentation aufzunehmen. 
Die persönliche Führung der Aufzeichnungen durch den Arzt sah § 22a leg cit nicht 
ausdrücklich vor. In diesem Fall hatte der Arzt aber dafür Sorge zu tragen, dass die 
Dokumentation in geeigneter Weise erfolgte.654 
                                                 
647 RV 1361 BlgNR 18. GP 40. 
648 AB 1436 BlgNR 18. GP 4. 
649 RV 1361 BlgNR 18. GP 40. 
650 AB 1436 BlgNR 18. GP 4; vgl auch Schwamberger, Ärztegesetz 1984 (1995) § 22a FN 3. 
651 BGBl Nr 185/1983 idF BGBl I Nr 107/1994. Auffallend ist, dass die Nov zum AMG, auf dessen Bestimmung 
das ÄrtzeG verweist, erst nach Inkrafttreten der ÄrzteG Nov kundgemacht wurde. Unter Hinweis auf die 
aufeinanderfolgenden BlgNR der RV (1361 und 1362 BlgNR 18. GP) der beiden Nov sowie auf den Kurztitel der 
Nov zum AMG (AMG-Novelle 1993), ist wohl davon auszugehen, dass der Gesetzgeber im Rahmen der 
parlamentarischen Beratungen des ÄrzteG die Änderungen im AMG bereits mitberücksichtigt hat. 
652 RV 1361 BlgNR 18. GP 40. 
653 BGBl Nr 862/1994. 
654 Kopetz, RdM 1995, 13. 
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Die Dauer der Aufbewahrung wurde auf mindestens zehn Jahre festgelegt. Die Art der 
Aufbewahrung der Krankengeschichte erfuhr keine ausdrückliche Regelung. Der 
Gesetzgeber legte nur fest, dass die ärztlichen Aufzeichnungen aufzubewahren sind und 
dies „allenfalls“ in Form von Mikrofilmen in doppelter Ausfertigung. Warum nicht bereits im 
Zuge dieser Nov die Dokumentation und deren Aufbewahrung in Form 
automationsunterstützter Datenverarbeitung explizit ermöglicht wurde, um diesbezügliche 
Unsicherheiten zu beseitigen, ist aus den Materialien nicht ersichtlich. Es verwundert 
insofern, da dies im KAG bereits mit der Nov 1977655 erfolgt war. 
 
Auf Grund der gewählten Formulierung war wohl davon auszugehen, dass die Speicherung 
auf Mikrofilm nur eine von mehreren Möglichkeiten der Aufbewahrung darstellte. Es konnte 
daher bereits damals geschlossen werden, dass die Aufbewahrungspflicht auch für digitale 
Krankengeschichten galt und die Bestimmung auch auf andere Datenträger sinngemäß 
anzuwenden war.656 Intention des Gesetzgebers war sicher nicht, dass von vornherein digital 
verarbeitete Informationen bloß zum Zweck der Aufbewahrung ausgedruckt werden 
mussten.657 Die Sicherstellung der Lesbarkeit der Daten während der Aufbewahrungsdauer 
wurde dem Arzt überlassen. Nach dem unter dem Begriff des Mikrofilms auch digitale 
Speichermedien verstanden wurden, musste für diese auch die Aufbewahrung in doppelter 
Ausfertigung gelten. Nentwich658 merkte dazu an, dass trotz steigender Datensicherheit 
digitale Medien immer noch eine große Fehleranfälligkeit aufwiesen, sodass die doppelte 
Speicherung als zweckmäßig zu bezeichnen war. 
 
Trotz nunmehriger Normierung der Dokumentationspflicht des Arztes wurde das 
Patientenrecht auf Einsicht in die ärztliche Dokumentation in § 22a ÄrzteG 1984 idF 1994 
nicht aufgenommen, sondern lediglich eine Auskunftspflicht des Arztes normiert. Kux vertrat 
idZ die Meinung, dass in der in § 22a ÄrzteG 1984 auferlegten Verpflichtung, „dem Patienten 
oder seinem gesetzlichen Vertreter alle Auskünfte zu erteilen“, nicht auch die Verpflichtung 
zur Anfertigung von Kopien der Dokumentation sowie deren Herausgabe begründet sei, 
zumal die Krankengeschichte auch persönliche Aufzeichnungen des Arztes enthalte, „die 
ausschließlich dem Arzt vorbehalten sind“.659 
Insb im Hinblick darauf, dass mit der KAG-Nov 1993660 durch die Einfügung des § 5a unter 
dem Titel „Patientenrechte“ in Z 1 das Recht des Patienten auf Einsicht in die 
                                                 
655 BGBl Nr 659/1977. 
656 Urban, ÖÄZ 1995, 40. 
657 Ebenso Nentwich, RdM 1997, 176. 
658 Nentwich, RdM 1997, 177. 
659 Kux, Beweislast für die Patientenaufklärung trägt der Arzt, ÖÄZ 1994, 37. 
660 BGBl Nr 801/1993. 
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Krankengeschichte im intramuralen Bereich gesetzlich abgesichert wurde, verwundert das 
Fehlen einer solchen Bestimmung im ÄrzteG 1984 und in der ÄrzteG-Nov 1994. 
1.3.2. ÄrzteG 1998661 
Eine völlige Neuordnung des Organisationsrechts der österreichischen Ärztekammern sowie 
die Schaffung des Studiums der Zahnmedizin und eines Verfahrensrechts für das ärztliche 
Disziplinarverfahren machten die Neukodifikation des ÄrzteG unter dem Titel ÄrzteG 1998 
erforderlich. Im Hinblick auf den mit diesem Regelungsbedarf notwendigerweise 
verbundenen Umfang der geänderten Bestimmungen erschien – den Materialien662 zufolge – 
eine Novellierung des geltenden ÄrzteG 1984 insb aus gesetzessystematischen Gründen 
nicht sinnvoll.  
 
Die Regelung der Dokumentationspflicht erfolgte im ÄrzteG 1998 gemeinsam mit der 
Auskunftserteilung nunmehr in § 51: 
 
 
§ 51. (1) Der Arzt ist verpflichtet, Aufzeichnungen über jede zur Beratung oder Behandlung 
übernommene Person, insbesondere über den Zustand der Person bei Übernahme der Beratung oder 
Behandlung, die Vorgeschichte einer Erkrankung, die Diagnose, den Krankheitsverlauf sowie über Art 
und Umfang der beratenden, diagnostischen oder therapeutischen Leistungen einschließlich der 
Anwendung von Arzneispezialitäten und der zur Identifizierung dieser Arzneispezialitäten und der 
jeweiligen Chargen im Sinne des § 26 Abs. 8 des Arzneimittelgesetzes, BGBl. Nr. 158/1983, 
erforderlichen Daten zu führen und hierüber der beratenden oder behandelten oder zu ihrer 
gesetzlichen Vertretung befugten Person alle Auskünfte zu erteilen. In Fällen eines Verdachts im 
Sinne des § 54 Abs. 4 sind Aufzeichnungen über die den Verdacht begründenden Wahrnehmungen 
zu führen. Den gemäß § 54 Abs. 5 oder 6 verständigten Behörden oder öffentlichen Dienststellen ist 
hierüber Auskunft zu erteilen. 
 
(2) Ärzte sind zur automationsunterstützten Ermittlung und Verarbeitung personenbezogener Daten 
gemäß Abs. 1 sowie zur Übermittlung dieser Daten 
1. an die Sozialversicherungsträger und Krankenfürsorgeanstalten in dem Umfang, als er für den 
Empfänger zur Wahrnehmung der ihm übertragenen Aufgaben eine wesentliche 
Voraussetzung bildet, sowie 
2. an andere Ärzte oder medizinische Einrichtungen, in deren Behandlung der Kranke steht, mit 
Zustimmung des Kranken 
berechtigt. Die zur Beratung oder Behandlung übernommene Person hat das Recht auf Einsicht, 
Richtigstellung unrichtiger und Löschung unzulässigerweise verarbeiteter Daten. 
 
(3) Die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der Dokumentation im Sinne des Abs. 1 dienlichen 
Unterlagen sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
 
 
Abs 1 des § 51 ÄrzteG 1998 entsprach im Wesentlichen seiner Vorgängerbestimmung § 22a 
ÄrzteG 1984.  
 
                                                 
661 BGBl I Nr 169/1998. 
662 RV 1386 BlgNR 20. GP 81. 
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In Korrespondenz mit der ebenfalls neu getroffenen Regelung des § 54 Abs 4 bis 6 leg cit 
(Verschwiegenheits-, Anzeige- und Meldepflicht) hatte der Arzt nunmehr in Fällen, in denen 
sich ein Verdacht der schweren Körperverletzung durch Fremdverschulden ergab, die 
Sicherheitsbehörde bzw bei Fällen des Verdachts der Misshandlung, des Quälens, der 
Vernachlässigung oder des sexuellen Missbrauchs Minderjähriger oder Personen, die nicht 
in der Lage sind, ihre Interessen selbst wahrzunehmen, die Jugendwohlfahrt oder das 
Pflegschaftsgericht zu verständigen. Die den Verdacht begründenden Wahrnehmungen 
waren zu dokumentieren und der verständigten Behörde darüber Auskunft zu erteilen. In den 
Materialien663 wurde dazu ausgeführt, dass durch diese Bestimmung insb in Fällen der 
Misshandlung von Personen, die den Schutz ihres Wohls selbst nicht wahrnehmen können, 
die Zusammenarbeit zwischen Arzt und Jugendwohlfahrt bzw Pflegschaftsgericht sowie die 
Vornahme geeigneter Maßnahmen zum Schutz des Wohles der Betroffenen gefördert 
werden sollte. Durch die Verpflichtung zur Dokumentation in diesen Fällen sollte der Arzt 
darüber hinaus eine entsprechende Absicherung über die von ihm getroffene Vorgangsweise 
erfahren.664  
 
Im Gegensatz zur Vorgängerregelung war nunmehr in Abs 2 die Möglichkeit der 
automationsunterstützten Ermittlung und Verarbeitung der Patientendaten sowie deren 
Übermittlung – neben den Sozialversicherungsträgern und Krankenfürsorgeanstalten – an 
andere Ärzte und medizinische Einrichtungen unter der Voraussetzung der Zustimmung des 
Patienten explizit verankert. Die Ermöglichung der automationsunterstützten Führung der 
ärztlichen Dokumentation sowie die Ermächtigung zur Übermittlung der Patientendaten 
erforderte auch eine Anpassung an das DSG665, welches in den §§ 6ff die Grundsätze der 
automationsunterstützten Verwendung, Verarbeitung und Übermittlung von Daten normierte. 
Ferner wurden auch die in den §§ 26 und 27 DSG iddgF festgelegten Regelungen, wonach 
dem Betroffenen ein Recht auf Richtigstellung oder Löschung unrichtiger oder entgegen den 
Bestimmungen dieses BG verarbeiteter Daten zusteht, berücksichtigt. Die explizite 
Normierung dieser Rechte war mE jedoch nicht erforderlich, da § 27 DSG 2000 iddgF 
jedenfalls direkt anzuwenden war. Ein entsprechend klarstellender Hinweis in den 
besonderen Erl zur RV wäre wohl ausreichend gewesen. 
 
IdZ ist anzumerken, dass § 51 Abs 2 letzter Satz nicht nur auf das dem Patienten iS der 
§§ 26 und 27 DSG iddgF zukommende Recht auf Richtigstellung unrichtiger und Löschung 
unzulässiger Daten abstellt, sondern darüber hinaus ein Einsichtsrecht des Patienten in die 
im Rahmen der automationsunterstützten Dokumentation verarbeiteten Daten gewährt. Bzgl 
                                                 
663 RV 1386 BlgNR 20. GP 94. 
664 RV 1386 BlgNR 20. GP 96. 
665 BGBl Nr 565/1978 idF BGBl Nr 632/1994 (jetzt: DSG 2000, BGBl I Nr 165/1999 idgF). 
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der Intention des Gesetzgebers zu dieser Regelung geben die Materialien keine Auskunft. 
Bei näherer Betrachtung fällt auf, dass über automationsunterstützt verarbeitete Daten gem 
§ 25 DSG iddgF auf Verlangen des Betroffenen grundsätzlich schriftlich Auskunft zu erteilen 
war. Die Einsichtnahme und Herstellung von Abschriften sowie die Erteilung einer 
mündlichen Auskunft anstelle der schriftlichen Auskunftserteilung waren nur mit Zustimmung 
des Betroffenen möglich. ME stellte die Regelung in § 51 ÄrzteG 1998 somit eine lex 
specialis zu § 25 DSG iddgF dar. 
 
Abs 3 des § 51 ÄrzteG 1998 sah hinsichtlich der Dauer der Aufbewahrung, wie bereits § 22a 
ÄrzteG 1984 idF von 1994, ein Minimum von zehn Jahren vor. Betreffend die Art der 
Aufbewahrung geht aus den Materialien666 hervor, dass auf Grund der Streichung des in der 
Vorgängerbestimmung enthaltenen Passus „allenfalls in Form von Mikrofilm in doppelter 
Ausführung“ nunmehr die Aufbewahrung der Patientendokumentation in jeder erdenklichen 
technischen Form – auch in automationsunterstützter – möglich war. Für welche Art der 
Dokumentation sich der Arzt letztendlich entschied, lag in dessen Ermessen. Sicherzustellen 
war nur, dass die vorgegebene Aufbewahrungsdauer eingehalten werden konnte. 
 
Betreffend die Aufbewahrung von Röntgenbildern wurde mit Erlass667 des BMSG vom 
8. 8. 2000 festgehalten, dass Röntgenbilder ebenso wie sonstige, der Dokumentation iS des 
§ 51 Abs 1 ÄrzteG 1998 dienliche Unterlagen zumindest zehn Jahre ab Ende der 
Behandlung aufzubewahren sind.668 Zu der idZ immer wieder gestellten Frage, ob der Arzt 
ausschließlich Kopien der Röntgenbilder ausfolgen darf oder auch die Originale, führte der 
zit Erlass aus, dass allein die Wahrung der Gesundheit des Patienten oberstes Ziel dieser 
Problemlösung darstellt, sodass die Aufbewahrungspflicht bei einer Rechtsgüter- bzw 
Interessensabwägung zwischen dieser und der Gesundheit des Patienten und dessen 
Gefährdung bspw durch Mehrfachröntgen, zurückzutreten hat. Die konkrete Beantwortung 
der Frage hänge jedoch davon ab, wer als Eigentümer der Röntgenbilder angesehen werden 
kann. Diesbezüglich ist der Inhalt des Behandlungsvertrags ausschlaggebend. Wird die 
Herstellung von Röntgenbildern nach Befundung vereinbart, wie dies bei Fachärzten für 
medizinische Radiologie-Diagnostik bspw durchaus üblich ist, wird der Patient auf Grund des 
dann weitgehend als Werkvertrag zu qualifizierenden Behandlungsvertrags Eigentümer des 
Röntgenbildes, sodass in diesem Fall dem Patienten auf Grund seines zivilrechtlichen 
Anspruchs das Original auszuhändigen ist. Stellt die Herstellung eines Röntgenbildes nach 
Befundung jedoch lediglich eine Nebenleistung des Behandlungsvertrages dar, wie zB das 
                                                 
666 RV 1386 BlgNR 20. GP 94. 
667 GZ 21.100/49-VIII/D/14/00, abgedruckt in RdM 2000, 180. 
668 Vgl dazu auch Aigner, Aufbewahrung von Röntgenbildern, RdM 2000, 180. 
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Röntgenbild bei Zahnärzten, so bleibt nach überwiegender Ansicht, der sich auch das BMSG 
anschließt, der behandelnde Arzt bzw Krankenanstaltenträger Eigentümer.669 
 
Für die Ausfolgung von Röntgenbildern bestanden und bestehen keine Formvorschriften. 
Wie Kotschy670 richtig festhält, kann eine Übernahmeerklärung des Patienten zu 
Beweiszwecken jedoch für den Arzt nützlich sein. Dass das Röntgenbild an den Patienten 
ausgehändigt wurde, ist jedenfalls durch einen Vermerk in der Krankengeschichte zu 
dokumentieren. Wenn mehrere Ärzte an der Behandlung eines Patienten eingebunden sind, 
hat der letztbehandelnde Arzt das Röntgenbild aufzubewahren. Die anderen Ärzte sollten in 
der von ihnen geführten Dokumentation zusätzlich vermerken, wo sich das Röntgenbild 
befindet.671 
1.4. Einsichtsrecht 
Unter GZ 21.101/19-VIII/D/14/00 wurde am 23. 10. 2000 der Entwurf einer zweiten Nov zum 
ÄrzteG 1998 dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet.672 Der Entwurf schlug 
eine Reihe bedeutsamer Änderungen im Ärzterecht vor. Neben einer datenschutzgerechten 
Bestimmung über das rechtliche Schicksal von Arztdokumentationen nach Schließung von 
Ordinationsstätten in § 51 Abs 4 und 5673 war insb auch die Normierung des Einsichtsrecht 
des Patienten in die ärztlichen Aufzeichnungen vorgesehen. 
 
 
§ 51. (1) Der Arzt ist verpflichtet dem Patienten die Einsicht in die Krankengeschichte zu gewähren. 
 
 
Auffallend ist zunächst die Verwendung des terminus „Krankengeschichte“, welcher 
grundsätzlich mit der Diktion der zu diesem Zeitpunkt in Geltung stehenden Fassung des 
§ 51 ÄrzteG 1998 (dieser sprach von Aufzeichnungen und Dokumentation) nicht 
übereinstimmte. Auch die Aufnahme des Rechts der Anfertigung von Kopien blieb zu diesem 
Zeitpunkt noch unberücksichtigt.  
In den Erl674 zum ME wurde ausgeführt, dass das Recht auf Einsicht lediglich aus Gründen 
der Rechtsklarheit in das ÄrzteG 1998 aufgenommen werden solle, da dieses infolge der 
stRsp des OGH (zB 23. 5. 1984, SZ 57/89) ohnehin als vertragliche Nebenpflicht des 
Behandlungsvertrages anerkannt sei. Ebenso sei aufgrund dessen das Recht, Kopien von 
der Krankengeschichte zu verlangen, unbestritten. Höchstpersönliche Aufzeichnungen des 
                                                 
669 Vgl dazu auch Lecher/Neugebauer, Aufbewahrungsdauer von Röntgen- und Sonographiebildern, RdM 2002, 
146-150. 
670 Kotschy in Emberger/Wallner (Hrsg), ÄrzteG 19982 (2006) § 51 FN 8. 
671 Kotschy in Emberger/Wallner (Hrsg) ÄrzteG 19982 § 51 FN 8. 
672 Aigner, Entwurf einer 2. Ärztegesetz-Novelle, RdM 2001, 16. 
673 S Kapitel II.1.5. Aufbewahrung bei Ordinationsstättenübergabe oder -auflösung. 
674 122/ME 21. GP 17. 
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Arztes sowie Teile der Krankengeschichte im Hinblick auf das therapeutische Privileg wären 
jedoch von diesem Einsichtsrecht nicht umfasst. 
 
Die im Rahmen des Begutachtungsverfahrens eingelangten Stellungnahmen enthielten 
vorwiegend Änderungsvorschläge für die im ME ebenfalls vorgesehene Aufbewahrung der 
Dokumentation bei Ordinationsstättenübernahme bzw –auflösung (§ 51 Abs 4 und 5 des 
Entwurfs675). Zu der vorgeschlagenen Einsichtsrechtsbestimmung nahmen lediglich das Amt 
der Vorarlberger LReg676, die ÖÄK677 und das BMJ678 Stellung. 
 
Sowohl seitens des Amtes der Vorarlberger LReg als auch seitens des BMJ wurde der 
gegenständliche Vorschlag begrüßt. Das BMJ merkte darüber hinaus unter Verweis auf § 39 
UbG an, den therapeutischen Vorbehalt in die Bestimmung selbst aufzunehmen und ein 
Einsichtsrecht auch für den Vertreter des Patienten festzulegen, auf den der therapeutische 
Vorbehalt jedoch keine Anwendung finde. Auch sollte in den Erl klargestellt werden, dass 
bereits bestehende gesetzliche Einsichtsrechte unberührt blieben und das Einsichtsrecht im 
Fall des Todes des Patienten auf dessen Erben oder nahen Angehörigen übergehe. 
Diesbezüglich verwies das BMJ ebenfalls auf die Rsp des OGH (23. 5. 1984, SZ 57/89). 
Auch eine Präzisierung der Erl im Hinblick auf den Umfang des Einsichtsrechts wäre 
wünschenswert. Diesbezüglich regte das BMJ an, klarzustellen, dass der Patient auch in 
allfällige Beilagen, wie etwa Röntgenbilder oder sonstige Befunde, die Bestandteile der 
Krankengeschichte darstellen, einsehen könne. 
 
Die ÖÄK lehnte in ihrer Stellungnahme die „direkte Einsicht in die Krankengeschichte beim 
Arzt“ ab. Begründet wurde diese Haltung damit, dass den Patientenrechten durch die 
Regelungen über die Auskunftspflicht bereits Genüge getan worden sei. Sollte der 
Gesetzgeber jedoch auf eine solche Regelung bestehen, regte die ÖÄK gleich dem BMJ an, 
den therapeutischen Vorbehalt in den Gesetzestext expressis verbis aufzunehmen. Nach 
Ansicht der ÖÄK sollte auch die Einsicht in höchstpersönliche Aufzeichnungen des Arztes ex 
lege ausgeschlossen werden. Sie schlug daher folgenden Wortlaut vor: „Der Arzt ist 
verpflichtet, dem Patienten die Einsicht in die Krankengeschichte zu gewähren. Davon 
ausgenommen sind höchstpersönliche Aufzeichnungen sowie Aufzeichnungen, deren 
Kenntnis den Patienten gefährden könnten.“ 
 
Die im Begutachtungsverfahren vorgebrachten Änderungsvorschläge fanden seitens des 
Gesetzgebers jedoch bis heute keine Zustimmung. Durch die Nov 2001 erhielt § 51 
                                                 
675 S Kapitel II.1.5. Aufbewahrung bei Ordinationsstättenübergabe oder –auflösung. 
676 24/SN-122/ME 21. GP 
677 16/SN-122/ME 21. GP. 
678 15/SN-122/ME 21. GP. 
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ÄrzteG 1998 seine bislang letzte Adaptierung und Erweiterung und ist in der durch diese Nov 
geänderten Form in derzeitiger Geltung. Neben der Korrektur eines Redaktionsfehlers (die 
BGBl-Nummer des AMG war im Gesetzestext fälschlicherweise mit BGBl Nr 158/1983 
anstatt BGBl Nr 185/1983 angegeben) und der Festlegung der Vorgehensweise bei 
Ordinationsstättenübergabe bzw –auflösung erfolgte in Abs 1 leg cit die gesetzliche 
Normierung des Einsichtsrechts des Patienten wie folgt: 
 
 
§ 51. (1) (…) Der Arzt ist verpflichtet, dem Patienten Einsicht in die Dokumentation zu gewähren oder 
gegen Kostenersatz die Herstellung von Abschriften zu ermöglichen. 
 
 
Wie in den Erl zum Entwurf als auch in weiterer Folge zur RV679 richtig angemerkt, war – wie 
zuvor die Dokumentationspflicht – auch das Recht des Patienten auf Einsichtnahme in die 
ärztliche Dokumentation bereits vor Aufnahme in das ÄrzteG als Nebenpflicht des zwischen 
Arzt und Patienten abgeschlossenen Behandlungsvertrags in Lehre und Rsp anerkannt,680 
sodass die Festschreibung im Gesetz insb aus Gründen der Rechtsklarheit erfolgte.681 
 
Das Gesetz koppelte nun das Recht auf Einsicht in die Dokumentation (die Diktion wurde 
diesbezüglich angepasst) und die Herstellung von Abschriften derselbigen an den Umfang 
der ärztlichen Dokumentationspflicht. Der Patient hat somit grundsätzlich das Recht auf 
Einsicht in sämtliche zur ärztlichen Dokumentation zählende Unterlagen bzw auf Ausfolgung 
von Kopien. Die Aufnahme des Passus „oder gegen Kostenersatz die Herstellung von 
Abschriften zu ermöglichen“ beruht auf der Streichung der im Entwurf in § 51 Abs 4 
vorgesehenen Ausfolgungspflicht der Dokumentation an den Patienten bei 
Ordinationsstättenübergabe. Um den diesbezüglichen Interesse des Patienten jedoch 
gerecht zu werden, wurde in Abs 1 nunmehr das grundsätzliche Recht auf Herstellung von 
Abschriften der Dokumentation – nicht nur bei Übergabe der Ordinationsstätte an einen 
Nachfolger – geschaffen. 
 
Eine Einschränkung des Einsichtsrechts ergibt sich lediglich in Fällen der Anwendung des 
therapeutischen Privilegs. Auf diese vom Gesetzgeber beabsichtigte, jedoch im Gesetzestext 
in keiner Weiser zum Ausdruck kommende682 Einschränkung des Einsichtsrechts wird 
weiterhin lediglich in den Materialien683 hingewiesen. Weiters führen die Erl zur RV aus, dass 
die Dokumentationsvorschrift sowie das Einsichtsrecht des Patienten nicht die vom Arzt 
angefertigten höchstpersönlichen Aufzeichnungen umfassen. Unter „höchstpersönliche 
                                                 
679 RV 629 BlgNR 21. GP. 
680 S Kapitel II. Die Entwicklung in der der österreichischen Rechtsprechung. 
681 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
682 Aigner/Kierein/Kopetzki, ÄrzteG 19983 (2007) § 51 FN 5. 
683 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
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Aufzeichnungen“ sind Aufzeichnungen des Arztes zu verstehen, die vor allem dazu dienen, 
in subjektiven Deutungen mögliche Therapieverläufe zu reflektieren. Die Preisgabe dieser 
subjektiven Reflexionen liegt, soweit der Verschwiegenheitspflicht unterliegende 
Informationen nicht daraus hervorgehen, im Ermessen des Arztes.684 
1.5. Aufbewahrung bei Ordinationsstättenübergabe oder – auflösung 
1.5.1. Entwurf einer Regelung 1995 
Bereits in den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde das Fehlen einer Regelung im 
ÄrzteG betreffend die Übergabe der Ordinationsstätte – insb der Patientenkartei – an einen 
Nachfolger bemängelt und deren Notwendigkeit verdeutlicht.685 Auf Grund des Fehlens einer 
Regelung stellte sich die Handhabung in der Praxis bei Ordinationsübergaben so dar, dass 
der Ordinationsnachfolger die verschlossen verwahrten Unterlagen iS eines 
Verwahrungsvertrages übernahm und nur Karteien jener Patienten entnahm, die der 
Einsichtnahme ausdrücklich oder konkludent – durch Inanspruchnahme der ärztlichen 
Leistungen des Praxisnachfolgers – zugestimmt hatten.686 Andernfalls wäre die Weitergabe 
von Patienteninformationen vom Arzt an seinen Ordinationsstättennachfolger mit einer 
Verschwiegenheitspflichtverletzung gleichzusetzen gewesen. Dieses Rechtskonstrukt wurde 
als äußerst unbefriedigend erachtet687 und war einer gesetzlichen Regelung jedenfalls der 
Vorzug zu geben. 
 
Mit Schreiben vom 30. 3. 1993 wurde das BMGSK688 seitens der Wiener 
Patientenanwaltschaft darauf aufmerksam gemacht, dass sie mehrfach mit der Problematik 
befasst wurde, dass ärztliche Aufzeichnungen für die betreffenden Patienten nach 
Beendigung der ärztlichen Berufsausübung nicht mehr zugänglich waren, ua da die 
Aufzeichnungen im Falle des Todes des Arztes in dessen Verlassenschaft fielen. Die 
Patientenanwaltschaft merkte an, dass es in § 22a ÄrzteG 1984 überhaupt an einer 
Regelung fehle, wem bei Beendigung der Berufsausübung die Aufbewahrungspflicht obliege. 
Unter Verweis auf die Bestimmungen der Landeskrankenanstaltengesetze, welche teilweise 
vorsahen, dass bei Auflassung einer Krankenanstalt die Dokumentation der LReg zu 
übergeben war, ersuchte die Patientenanwaltschaft um Regelung der Thematik zur 
Gewährleistung sowohl der Zugänglichkeit als auch der Geheimhaltung der Aufzeichnungen 
im Interesse der Patienten. 
 
                                                 
684 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
685 Kopetz/Emberger, ÖÄZ 1984, 727. 
686 Kopetz/Emberger, ÖÄZ 1984, 727; Urban, ÖÄZ 1995, 40. 
687 Kopetz/Emberger, ÖÄZ 1984, 727. 
688 GZ 21.100/35-II/D/14/94. 
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Dies wurde seitens des BMGSK zum Anlass genommen im Rahmen des unter GZ 21.101/7-
II/D/14/95 dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleiteten Entwurfs einer Nov zum 
ÄrzteG 1984 idF 1994689 auch § 22a zu ergänzen.  
 
Die Nov schlug nunmehr vor, dem § 22a folgende Bestimmung anzufügen:  
 
 
§ 22a. (3) Im Fall der Übergabe einer ärztlichen Ordinationsstätte hat der übernehmende Arzt für die 
weitere Aufbewahrung der Aufzeichnungen und allfällige Auskünfte zu sorgen. Im Fall der Auflassung 
sind die Aufzeichnungen gegen Kostenersatz dem Amt der Landesregierung, in dessen Bereich die 
Ordinationsstätte gelegen ist, zur weiteren Aufbewahrung und für allfällige Auskünfte zu übergeben. 
 
 
Dies bedeutet, dass im Fall der Übergabe einer Ordinationsstätte der übernehmende Arzt für 
die weitere Aufbewahrung der Aufzeichnungen und für die Erteilung allfälliger Auskünfte 
Sorge zu tragen habe. Im Fall einer Ordinationsstättenauflösung sollten diese Pflichten 
gegen Kostenersatz zur Aufgabe des Amtes der LReg werden. Durch diese Regelung bliebe, 
so Aigner690, die gebotene Verschwiegenheit iZm hochsensiblen Patientendaten gewahrt, da 
sich die ärztliche Verschwiegenheit auch auf die übernommenen Patientendaten erstrecke 
bzw das Amt der LReg ohnehin auf Grund der umfassenden Amtsverschwiegenheit zur 
Geheimhaltung verpflichtet sei. 
 
In den im Rahmen des Begutachtungsverfahrens eingelangten Stellungnahmen wurde insb 
seitens der Landesregierungen dem vorgeschlagenen Kostenersatz gegenüber Kritik 
geäußert und die Bestimmung grundsätzlich als im Bezug auf die Abwicklung des 
Kostenersatzes als zu unklar formuliert angesehen.691 
Der vorgesehene Kostenersatz für die Aufbewahrung stieß auch bei der Ärzteschaft nicht auf 
Zustimmung. Die ÖÄK692 führte diesbezüglich in ihrer Stellungnahme aus, dass „die im 
Entwurf vorgesehene Verpflichtung zu Kostenersatz vehement abgelehnt (wird)“. Auch 
äußerte sie Bedenken gegenüber einer Verpflichtung zur Übergabe ärztlicher 
Aufzeichnungen an einen übernehmenden Arzt oder an das Amt der LReg, da sich die 
Patienten gegen eine solche verwahren könnten. Darüber hinaus sollte für den abgebenden 
Arzt die Möglichkeit bestehen, weiterhin selbst Auskünfte aus seinen persönlichen 
Aufzeichnungen an Patienten zu erteilen. Die ÖÄK regte daher unter Hinweis auf die 
Bestimmung im MTD-Gesetz (§ 11 a) an, die Neuregelung als „Kann-Bestimmung“ 
                                                 
689 Aigner, Entwurf einer Nov zum ÄrzteG 1984, RdM 1995, 86. 
690 Aigner, RdM 1995, 86. 
691 Ämter der Landesregierungen von Wien (Stellungnahme v 7. 6. 1995, MD-1461-1/95) , Nö (Stellungnahme v 
13. 6. 1995, LAD-VD-9501/131), Oö (Stellungnahme v 12. 6. 1995, Verf-300121/78-Ti), Burgenland 
(Stellungnahme v 14. 6. 1995, LAD-VD-882/149-1995) und Vorarlberg (Stellungnahme v 13. 6. 1995, PrsG-
412.03). 
692 Stellungnahme v 29. 5. 1995, Dr.B/Ma/2387/95. 
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festzulegen.693 IdZ teilte die ÖÄK auf Anfrage des BMGSK mit, dass durchschnittlich 150 
Ordinationen pro Jahr ohne Nachfolger geschlossen würden. 
 
In den Stellungnahmen der Ämter der Wiener,694 der Niederösterreichischen,695 der 
Oberösterreichischen,696 der Burgenländischen697 und Vorarlberger698 LReg, des 
Österreichische Städtebundes,699 des Österreichischen Rechtsanwaltskammertages700 sowie 
des Hauptverbandes der Österreichischen Sozialversicherungsträger701 wurde 
gleichermaßen angeregt, aus Gründen der Zweckmäßigkeit und im Hinblick auf die 
Verschwiegenheitspflicht die Aufbewahrung der Ärztekammer zu übertragen. Diesbezüglich 
wurde vom Amt der Vorarlberger LReg festgehalten, dass die Aufbewahrung durch das Amt 
der LReg zu erheblichen räumlichen Problemen führen sowie die Erteilung von Auskünften 
eine zusätzliche Arbeitsbelastung darstellen würde, zumal diese Aufgabe nur von Personal 
mit medizinischen Kenntnissen übernommen werden könnte. Seitens der Ämter der LRegen 
wurde auch darauf hingewiesen, dass in mittelbarer Bundesverwaltung nicht dem Amt der 
LReg, sondern dem Landeshauptmann die Aufbewahrung der Dokumentation zu übertragen 
sei. 
 
Auch das BKA702 wies auf das Erfordernis hin, in mittelbarer Bundesverwaltung die 
Aufbewahrung dem Landeshauptmann oder im Rahmen der Selbstverwaltung den 
Ärztekammern zu übertragen. Darüber hinaus sollte der Personenkreis, dem Auskunft erteilt 
wird, begrenzt werden. Das BKA wies in seiner Stellungnahme insb auf das Fehlen 
ausreichender Bestimmungen einer sicheren Aufbewahrung hin, zumal ärztliche 
Aufzeichnungen sensible Daten beinhalten. 
 
Diesbezüglich führte der Datenschutzrat in seiner Stellungnahme703 aus, dass die 
Bestimmungen des § 22a Abs 3 als datenschutzrechtlich bedenklich anzusehen seien. 
Analog den vom BKA geäußerten Bedenken erläuterte der Datenschutzrat, dass es 
erforderlich wäre festzulegen, welches Organ innerhalb des Amtes der LReg die 
Verantwortung für eine sichere Aufbewahrung und die fachgerechte Auskunft trifft, wobei 
darauf bedacht zu nehmen sei, dass dies wohl ein Organ sein müsste, das der ärztlichen 
Schweigepflicht unterliegt. Auch im Hinblick auf die 10-Jahres-Frist der Aufbewahrung wäre 
                                                 
693 Vgl auch Urban, ÖÄZ 1995, 40. 
694 Stellungnahme v 7. 6. 1995, MD-1461-1/95. 
695 Stellungnahme v 13. 6. 1995, LAD-VD-9501/131. 
696 Stellungnahme v 12. 6. 1995, Verf-300121/78-Ti. 
697 Stellungnahme v 14. 6. 1995, LAD-VD-882/149-1995. 
698 Stellungnahme v 13. 6. 1995, PrsG-412.03. 
699 Stellungnahme v 14. 6. 1995, Bucek/Va/arzt.doc. 
700 Stellungnahme v 30. 5. 1995, Zl 138/95. 
701 Stellungnahme v 29. 5. 1995, Zl 12-43.27/95 Rf/En. 
702 Stellungnahme v 27. 4. 1995, GZ 600.073/5-V/4a/95. 
703 Stellungnahme v 13. 6. 1995, GZ 816.773/3-DSR/95. 
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die Frage der Sichtung des Materials sowie dessen Vernichtung unter Aufsicht des 
Verantwortlichen zu regeln. Auch der Datenschutzrat sah die Ärztekammer für die 
Aufbewahrung der Patientendaten als geeigneter an. 
 
Infolge dieser Unstimmigkeiten konnte die Problematik der Übergabe bzw Aufbewahrung bei 
Ordinationsstättenübergabe oder -auflösung nicht gelöst werden, sodass die Bestimmung in 
die Nov nicht aufgenommen wurde. Erst mit der Nov 2001 zum ÄrzteG 1998 konnte diese 
Thematik einer Regelung zugeführt werden. 
1.5.2. Ministerialentwurf 2000704 
Wie bereits beim Einsichtsrecht dargestellt, wurde unter GZ 21.101/19-VIII/D/14/00 am 
23. 10. 2000 der Entwurf einer zweiten Nov zum ÄrzteG 1998 dem allgemeinen 
Begutachtungsverfahren zugeleitet.705 Trotz des erstmaligen Versuchs der Normierung des 
Einsichtsrechts des Patienten in die ärztliche Dokumentation im ÄrzteG, lag der Schwerpunkt 
der Novellierung des § 51 ÄrzteG 1998 in der Lösung der Problematik hinsichtlich der 
Weitergabe bzw Aufbewahrung der ärztlichen Dokumentation bei 
Ordinationsstättenübergabe bzw -auflösung. 
 
Diesbezüglich schlug der Entwurf folgende nunmehr näher zu betrachtende Bestimmungen 
über das rechtliche Schicksal von Arztdokumentationen bei Ordinationsstättenübernahme 
bzw -auflösung in § 51 leg cit vor: 
 
 
§ 51. (4) Der Ordinationsstätten- oder Kassenplanstellennachfolger hat die Aufzeichnungen und 
sonstigen der Dokumentation im Sinne des Abs. 1 dienlichen Unterlagen von seinem Vorgänger zu 
übernehmen und sie für die der Dokumentationspflicht entsprechende Dauer aufzubewahren. Er darf 
sie bis auf Widerruf des betroffenen Patienten zur Erbringung ärztlicher Leistungen verwenden. Er hat 
die den Patienten betreffenden Unterlagen auf dessen Verlangen auszufolgen. Bei vollständiger 
Auflösung der Ordinationsstätte sind die der Dokumentationspflicht entsprechenden Aufzeichnungen 
und sonstigen der Dokumentation im Sinne des Abs. 1 dienlichen Unterlagen vom bisherigen 
Ordinationsstätteninhaber für die der Dokumentationspflicht entsprechenden Dauer aufzubewahren. 
Für die Tätigkeit als Wohnsitzarzt gilt entsprechendes. 
 
(5) Im Falle des Ablebens des bisherigen Ordinationsstätteninhabers ist sein Erbe oder sonstiger 
Rechtsnachfolger unter Wahrung des Datenschutzes verpflichtet, die der Dokumentationspflicht 
entsprechenden Aufzeichnungen für die der Dokumentationspflicht entsprechenden Dauer zu 
verwahren oder dem Amt der zuständigen Landesregierung oder einem von diesem benannten Dritten 
gegen Kostenersatz zu übermitteln; im Falle automationsunterstützter Führung der Aufzeichnungen 
und sonstigen der Dokumentation im Sinne des Abs. 1 dienlichen Unterlagen sind diese, nach 
entsprechender Sicherung der Daten auf geeigneten Datenträgern zur Einhaltung der 
Aufbewahrungspflicht, zu löschen. 
 
 
                                                 
704 122/ME 21. GP. 
705 Aigner, RdM 2001, 16. 
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In den Erl zum Entwurf706 wurde ausgeführt, dass durch diese Regelung eine bereits 
wiederholt kritisierte Lücke geschlossen werden sollte. Der Entwurf wollte eine 
Rechtsgrundlage schaffen, die Ordinationsstätten- sowie Kassenplanstellennachfolgern auch 
im Falle des Ablebens des bisherigen Ordinationsstätteninhabers ermögliche, die ansonsten 
verlorengehenden sensiblen Daten zu übernehmen und allenfalls, sofern kein Widerspruch 
des Patienten vorliege, auch zu verwenden. Ebenso wurde in den Erl darauf hingewiesen, 
dass es aus datenschutzrechtlicher Sicht sinnvoll erscheine, den Patienten über die 
Übernahme der Dokumentation zu informieren. Darüber hinaus wurde angemerkt, dass bei 
automationsunterstützt geführten Aufzeichnungen die Daten zunächst zur Einhaltung der 
Aufbewahrungspflicht auf Datenträgern entsprechend zu speichern und sodann zu löschen 
wären sowie den Zugriff auf diese besonders sensiblen Daten durch Unbefugte zu 
unterbinden. Eine Alternative zu dieser autorisierten Aufbewahrung bestünde darin, diese 
Daten zu vernichten oder einer staatlichen Behörde zu übergeben. 
 
Äußerungen zu der vorgeschlagenen Bestimmung finden sich in den im Rahmen des 
allgemeinen Begutachtungsverfahrens eingelangten Stellungnahmen des Amtes der Wiener 
LReg707, des Amtes der Tiroler LReg708, des Amtes der Vorarlberger LReg709, des Amtes der 
Salzburger LReg710, der Österreichischen Ärztekammer711, des Bundesministeriums für 
Justiz712, des Hauptverbandes der Österreichischen Sozialversicherungsträger713 sowie der 
Bundeskammer für Arbeiter und Angestellte714. 
Wie bereits im Zuge des Begutachtungsverfahrens zum ME 1995 forderten die Ämter der 
LRegen, die Aufbewahrung der Dokumentation bei Ableben des Ordinationsstätteninhabers 
den zuständigen Ärztekammern der Bundesländer zu übertragen. Die Ablehnung der 
Verwahrung durch die Ämter der LRegen wurde dahingehend begründet, dass diese 
Verpflichtung zu Lasten des Amtes sachlich nicht gerechtfertigt sei, da die Aufbewahrung 
primär im Interesse der Ärzteschaft liege. Darüber hinaus wäre auch nicht geklärt, welcher 
Amtsraumbedarf für die Verwahrung erforderlich wäre.  
 
Die Möglichkeit der Übernahme der Dokumentation durch den Nachfolger wurde im ME 
lediglich für den Fall der Ordinationsstätten- oder Kassenplanstellennachfolge vorgesehen. 
Das bedeutete, dass – dem genauen Wortlaut des ME folgend – bei Auflösung der 
Ordinationsstätte als auch beim Ableben des Ordinationsstätteninhabers die Übernahme der 
                                                 
706 122/ME 21. GP 17. 
707 18/SN-122/ME 21. GP. 
708 23/SN-122/ME 21. GP. 
709 24/SN-122/ME 21. GP. 
710 12/SN-122/ME 21. GP. 
711 16/SN-122/ME 21. GP. 
712 15/SN-122/ME 21. GP. 
713 17/SN-122/ME 21. GP. 
714 26/SN-122/ME 21. GP. 
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Dokumentation ausgeschlossen war. Denn bei Auflösung der Ordinationsstätte hatte der 
bisherige Ordinationsstätteninhaber die Dokumentation bis zum Ablauf der 
Aufbewahrungsfrist zu verwahren, bei dessen Ableben sein Erbe bzw sonstige Nachfolger 
oder das entsprechende Amt der LReg. Zu recht forderte hier die ÖÄK715 die Einfügung der 
Wortfolge „ohne Nachfolger“ im letzten Satz des Abs 4 und dem ersten Satz des Abs 5, um 
eine Übernahme der Dokumentation auch in den genannten Fällen zu ermöglichen. 
 
Die ÖÄK sah jedoch in der vorgesehenen Ausfolgungspflicht der Dokumentation an den 
Patienten einen Widerspruch zur Aufbewahrungspflicht und wies darauf hin, dass nur Kopien 
ausgehändigt werden sollten, da auch der Arzt im Falle eines gerichtlichen Verfahrens 
Beweismaterial benötige. Das Amt der Wiener LReg716 hingegen forderte eine Ausweitung 
der Ausfolgungspflicht auf den bisherigen Ordinationsstätteninhaber bzw auf die Erben oder 
Rechtsnachfolger. 
 
Seitens des BMJ717 wurde darauf hingewiesen, dass die vorgeschlagene Bestimmung unklar 
lasse, ob die zehnjährige Aufbewahrungsdauer mit der Übernahme der Dokumentation oder 
mit dem Datum der Aufzeichnung beginne. Unter Hinweis auf § 18 Abs 3 FMedG regte das 
BMJ weiters an, klarzustellen, dass bestehende gesetzliche Aufbewahrungs- und 
Übergabepflichten unberührt blieben. 
 
Die Normierung eines Zustimmungsrechts anstelle des Widerrufsrechts des Patienten 
hinsichtlich der Weiterverwendung der Dokumentation durch den ärztlichen Nachfolger 
wurde von der Bundeskammer für Arbeiter und Angestellte718 sowie vom Hauptverband der 
Österreichischen Sozialversicherungsträger719 angeregt. Seitens des Hauptverbandes der 
Österreichischen Sozialversicherungsträger wurde ergänzend darauf hingewiesen, dass ein 
Zustimmungsrecht nicht nur im Sinne des Patienteninteresses, sondern auch infolge der 
einschlägigen Bestimmungen des DSG 2000 erforderlich sei.  
1.5.3. Novelle 2001720 
Anders als im Jahr 1995 erfolgte nach Überarbeitung des ME 2000 nunmehr im Rahmen der 
Nov 2001 die legistische Umsetzung der Übernahme und Aufbewahrung ärztlicher 
Aufzeichnungen bei Ordinationsstättenübergabe oder –auflösung.721 Das bis dahin völlig 
ungeregelte rechtliche Schicksal der ärztlichen Dokumentation bei Berufseinstellung des 
                                                 
715 16/SN-122/ME 21. GP 8. 
716 18/SN-122/ME 21. GP 4. 
717 15/SN-122/ME 21. GP 2. 
718 26/SN-122/ME 21. GP 3. 
719 17/SN-122/ME 21. GP 15. 
720 BGBl I Nr 110/2001. 
721 Vgl Braun/Zahrl, Aktuelle Änderungen im Ärztegesetz, RdM 2001, 133. 
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Arztes, wurde somit erstmals einer gesetzlichen Regelung zugeführt. Wie in den Erl zur 
RV722 ausgeführt, erschien eine gesetzliche Normierung insb auch deshalb unerlässlich, da 
ein Verlust dieser besonders sensiblen Daten nach Auflösung oder Übernahme einer 
Ordination iSd Patientenwohles, aber auch im öffentlichen Interesse und dem Gebot der 
Wirtschaftlichkeit entsprechend, nicht zweckmäßig sei.723 Infolge der Qualifizierung der 
Patientendaten als sensible Daten, war bei der Umsetzung der Bestimmung zur Lösung 
dieser Problematik das Augenmerk jedenfalls auch auf deren rechtlichen Kompatibilität mit 
dem zwischenzeitlich neukodifizierten DSG 2000724 zu legen, worauf bereits im Rahmen des 
Begutachtungsverfahrens teilweise hingewiesen wurde. 
 
§ 51 ÄrztG 1998 wurden nunmehr folgende Abs 4 und 5 angefügt: 
 
 
§ 51. (4) Der Kassenplanstellennachfolger, sofern ein solcher nicht gegeben ist der 
Ordinationsstättennachfolger, hat die Dokumentation von seinem Vorgänger zu übernehmen und für 
die der Aufbewahrungspflicht entsprechende Dauer aufzubewahren. Er darf sie nur mit Zustimmung 
des betroffenen Patienten zur Erbringung ärztlicher Leistungen verwenden. Bei Auflösung der 
Ordinationsstätte ohne ärztlichen Nachfolger ist die Dokumentation vom bisherigen 
Ordinationsstätteninhaber für die der Aufbewahrungspflicht entsprechenden Dauer aufzubewahren. 
Gleiches gilt für die Tätigkeit als Wohnsitzarzt. 
 
(5) Im Falle des Ablebens des bisherigen Ordinationsstätteninhabers oder des Wohnsitzarztes, sofern 
nicht Abs. 4 erster und zweiter Satz Anwendung findet, ist sein Erbe oder sonstiger Rechtsnachfolger 
unter Wahrung des Datenschutzes verpflichtet, die Dokumentation für die der Aufbewahrungspflicht 
entsprechenden Dauer gegen Kostenersatz dem Amt der zuständigen Landesregierung oder einem 
von diesem Amt benannten Dritten zu übermitteln. Im Falle automationsunterstützter Führung der 
Dokumentation ist diese, falls erforderlich, nach entsprechender Sicherung der Daten auf geeigneten 
Datenträgern zur Einhaltung der Aufbewahrungspflicht, unwiederbringlich zu löschen; dies gilt auch in 




Durch die nunmehr geschaffene Rechtsgrundlage wurde der Ordinationsstätten- oder 
Kassenplanstellennachfolger zur Übernahme der Dokumentation verpflichtet und – bei 
Zustimmung des Patienten – zu deren Verwendung ermächtigt. In datenschutzrechtlicher 
Hinsicht ist die Einholung der Zustimmung des Patienten für die Weiterverwendung und 
Verarbeitung seiner Gesundheitsdaten unabdingbar. Die Erl725 führen diesbezüglich aus, 
dass „es aus datenschutzrechtlicher Sicht sinnvoll (erscheint), die Patienten von der 
Übernahme der Patientendokumentation zu informieren, da es sich bei einer solchen um 
besonders sensible Gesundheitsdaten handelt, die auf Grund des Vertrauensverhältnisses 
Arzt/Patient erstellt und vom Arzt aufbewahrt wurde.“ Die Information des Patienten ist mE 
sogar geboten. Jedoch ist der Patient nicht von der Übernahme, sondern richtigerweise von 
                                                 
722 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
723 Aigner/Kierein/Kopetzki, ÄrzteG 19983 § 51 FN 8. 
724 BGBl I Nr 165/1999. 
725 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
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der Übergabe der Dokumentation durch den Ordinationsstätteninhaber zu informieren. Denn 
aus datenschutzrechtlicher Sicht liegt eine „Verwendung“ der Patientendaten bereits dann 
vor, wenn der ärztliche Nachfolger diese ihm zur Verwahrung übergebenen Daten dafür 
heranzieht, um mit dem Patienten – wenn zunächst auch nur zur Information (letztendlich 
jedoch wohl mit dem weiteren Ziel ärztliche Leistungen zu erbringen) – in Kontakt zu 
treten.726 
 
Diesbezüglich fanden somit die in den Stellungnahmen enthaltenen Anregungen bei der 
Überarbeitung des Entwurftextes Berücksichtigung, sodass das im ME in § 51 Abs 4 
vorgesehene Widerspruchsrecht des Patienten, wie im Begutachtungsverfahren 
vorgeschlagen, durch ein Zustimmungsrecht ersetzt wurde. Dieser Forderung war nicht nur 
auf Grund von Patienteninteressen und den einschlägigen Bestimmungen des DSG 2000 zu 
folgen. Meines Erachtens war die Normierung eines Zustimmungsrechts bereits durch § 51 
ÄrzteG 1998 selbst impliziert. Denn in Abs 2 leg cit war – den damaligen Bestimmungen des 
DSG727 entsprechend – bereits mit dem ÄrzteG 1998 festgelegt worden, dass die 
Übermittlung personenbezogener Daten der Patienten an andere Ärzte (Z 2) nur mit 
Zustimmung des Kranken erfolgen darf. Ein an dieser Stelle verankertes Widerspruchsrecht 
hätte folglich nicht nur zu einem Widerspruch der Bestimmung in sich, sondern auch zu 
einem Systembruch geführt. 
 
Hervorzuheben ist auch die ausdrückliche Normierung der endgültigen Löschung bei 
automationsunterstützt geführter Dokumentation bzw Vernichtung der Dokumentation nach 
Ablauf der gesetzlich vorgesehenen Aufbewahrungsdauer. Der ME sah vor, dass lediglich im 
Falle des Ablebens des Ordinationsstätteninhabers und der Übergabe der Dokumentation an 
das Amt der jeweiligen LReg durch den Erben bzw Rechtsnachfolger die 
automationsunterstützt geführte Dokumentation nach Sicherung der Daten auf geeignete 
Datenträger zur Einhaltung der Aufbewahrungspflicht, zu löschen war. Der Gesetzestext 
sieht nunmehr eine unwiederbringliche Löschung auch für alle anderen Fälle vor, in denen 
die automationsunterstützt geführte Dokumentation nicht mehr weitergeführt wird, wie bspw 
bei Ablauf der Aufbewahrungsdauer, bei fachfremder Übernahme, oder bei Übernahme 
eines Kassenplanstellennachfolgers, dessen Ordinationsstätte nicht exakt an der selben 
Adresse liegt. Die Löschung bzw Vernichtung der Dokumentation hat aus 
datenschutzrechtlichen Gründen in einer Form zu erfolgen, die eine Wiederherstellung der 
Daten keinesfalls ermöglicht. Die Entsorgung der Dokumentation im Altpapier udgl ist daher 
nicht geeignet und entspricht nicht den datenschutzrechtlichen Vorgaben.728 
                                                 
726 Aigner/Kierein/Kopetzki ÄrzteG 19983 § 51 FN 8. 
727 BGBl Nr 565/1978 iddgF. 
728 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
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Unberücksichtigt blieben vom Gesetzgeber die Änderungswünsche der Ämter der LRegen 
hinsichtlich der Aufbewahrung der Dokumentation bei Ableben des bisherigen 
Ordinationsstätteninhabers. Er legte vielmehr fest, dass nach Ableben des 
Ordinationsstätteninhabers, ohne ärztlichen Nachfolger, der Erbe oder sonstige 
Rechtsnachfolger die Dokumentation nicht mehr wahlweise, sondern verpflichtend dem 
zuständigen Amt der LReg zu übermitteln hatte (der ME lautete: „(…) ist sein Erbe oder 
sonstiger Rechtsnachfolger (…) verpflichtet, die (…) Aufzeichnungen (…) zu verwahren oder 
dem Amt der zuständigen LReg (…) zu übermitteln“). 
 
Der neu hinzugefügten Abs 5 leg cit ermöglicht bei Ableben des bisherigen 
Ordinationsstätteninhabers aber auch die Aufbewahrung der Dokumentation durch einen 
nichtärztlichen Rechtsnachfolger. Die Materialien729 merken diesbezüglich an, dass dies 
jedenfalls im Interesse des Rechtsnachfolgers sei. Gleichzeitig wurde auch klargestellt, dass 
sich die Übertragungsmöglichkeit der ärztlichen Dokumentation nicht nur auf den 
Ordinationsstätten-, sondern auch auf den Kassenplanstellennachfolger, selbst wenn dessen 
Ordinationsstätte nicht exakt an derselben Adresse liegt, bezieht.730  
 
Gänzlich entfallen ist die im ME vorgesehene Ausfolgungspflicht der Dokumentation an den 
Patienten in § 51 Abs 4 leg cit. Um den diesbezüglichen Interesse des Patienten jedoch 
gerecht zu werden, wurde im Rahmen der Normierung des Einsichtsrechts in Abs 1 leg cit 
das grundsätzliche Recht auf Herstellung von Abschriften der Dokumentation – nicht nur bei 
Übergabe der Ordinationsstätte an einen Nachfolger – geschaffen. Dies entsprach jedenfalls 
der stRsp des OGH.731  
 
Auffallend ist, dass auch eine Korrektur des Entwurftextes in sprachlicher Hinsicht erfolgte, 
woraus eine Abweichung von der bisherigen Diktion des § 51 ÄrzteG resultierte. Bspw 
sprechen § 51 Abs 1 bis 3 leg cit (systematisch folgend der ME) von „Aufzeichnungen und 
sonstigen der Dokumentation dienlichen Unterlagen“, während der geltende Gesetzestext in 
Abs 4 und 5 leg cit lediglich den Begriff „Dokumentation“ verwendet. Darüber hinaus wurde 
in Bezug auf die Aufbewahrungsdauer die im ME zunächst fälschlich vorgesehene „der 
Dokumentationspflicht entsprechende Dauer“ durch die Dauer der Aufbewahrungspflicht 
ersetzt. 
 
In § 51 Abs 4 leg cit wurde zwar eine Übernahmepflicht normiert („…hat die Dokumentation 
von seinem Vorgänger zu übernehmen…“) jedoch keiner dezidierten Übergabepflicht, 
                                                 
729 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
730 RV 629 BlgNR 21. GP 37. 
731 Vgl dazu Kapitel III. Geltender Rechtsstandpunkt des OGH und herrschende Lehre. 
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sodass bereits ein Jahr später, nämlich mit 2. 8. 2002, eine vom BMGF erlassmäßige 
Klärung der Frage der Übergabepflicht der ärztlichen Dokumentation des 
Kassenvertragsarztes oder des niedergelassenen Arztes ohne Kassenverträge erfolgte. Im 
genannten Erlass732 wurde festgestellt, dass dem bisherigen Ordinationsstätteninhaber kein 
Wahlrecht zukommt, die Dokumentation allenfalls selbst aufzubewahren, sondern diesen 
vielmehr die Pflicht zur Übergabe an den Nachfolger trifft. Nur in jenen Fällen, in welchen bei 
Auflösung der Ordinationsstätte kein ärztlicher Nachfolger vorhanden ist, ist der bisherige 
Ordinationsstätteninhaber selbst verpflichtet, die Dokumentation für die der 
Aufbewahrungspflicht entsprechenden Dauer aufzubewahren. Gleiches gilt für die Tätigkeit 
als Wohnsitzarzt. 
 
Kotschy733 vertritt diesbezüglich die Ansicht, dass die im Erlass vertretene Meinung, dass 
den Ordinationsstätteninhaber eine Pflicht zur Übergabe an den Nachfolger trifft, nicht 
zwingend geteilt werden muss. Das Gesetz selbst spreche lediglich davon, dass der 
Nachfolger verpflichtet ist, die Dokumentation von seinem Vorgänger zu übernehmen. Der 
Vorgänger sei eben nicht explizit verpflichtet, die Kartei auch an den Nachfolger zu 
übergeben. Kommt es auf Grund dessen zu keiner Übergabe der Dokumentation an den 
Nachfolger, so sei der bisherige Ordinationsstätteninhaber jedenfalls verpflichtet, die 
Dokumentation selbst für die Dauer von zehn Jahren aufzubewahren. 
Kotschy ist mE soweit zu folgen, dass eine Übergabepflicht dem genauen Wortlaut des 
Gesetzes nicht zu entnehmen ist. Genauso wenig ersichtlich ist jedoch auch die Möglichkeit 
der Aufbewahrung durch den bisherigen Ordinationsstätteninhaber bei Auflösung der 
Ordinationsstätte mit ärztlichem Nachfolger. Diese Möglichkeit ist explizit auf die Auflösung 
der Ordinationsstätte ohne ärztlichen Nachfolger beschränkt. Diesbezüglich ist die 
Rechtsansicht des BMGF zu teilen. Die dezidierte Verpflichtung zur Übernahme der 
Dokumentation durch den ärztlichen Nachfolger impliziert daher mE die Übergabepflicht des 
bisherigen Ordinationsstätteninhabers.734 
 
Der zit Erlass geht nicht auf die Frage ein, ob die Patientenaufzeichnungen entgeltlich oder 
unentgeltlich zu übertragen sind. Ob eine diesbezügliche privatrechtliche 
Entgeltvereinbarung zwischen dem bisherigen Ordinationsstätteninhaber und seinem 
Nachfolger zulässig ist, ist daher fraglich. Nach Kotschy735 sei von einer entsprechenden 
Zulässigkeit wohl auszugehen. Meines Erachtens ist Kotschy diesbezüglich zuzustimmen. 
                                                 
732 GZ 21.101/19-IV/C14/02. 
733 Kotschy in Emberger/Wallner (Hrsg) ÄrzteG 19982 § 51 FN 9. 
734 So auch Kletecka-Pulker, Dokumentation, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch 
Medizinrecht I/181, die ausführt, dass der Übergeber verpflichtet ist, die Dokumentation ordnungsgemäß zu 
übergeben. 
735 Kotschy in Emberger/Wallner (Hrsg) ÄrzteG 19982 § 51 FN 9. 
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Bei der Mehrzahl der Fälle einer Ordinationsstättenübergabe wird es sich wohl um einen 
Praxisverkauf handeln. Die Dokumentation selbst kann jedoch nicht Gegenstand des 
Kaufvertrages zwischen Ordinationsstätteninhaber und dessen Nachfolger sein. Zwar steht 
die Dokumentation grundsätzlich im Eigentum des Arztes, auf Grund der umfassend 
gesetzlich geschützten Verschwiegenheitspflicht und der nunmehr normierten Regelung in 
§ 51 Abs 4 ÄrzteG kann der Arzt jedoch seinem Nachfolger das uneingeschränkte 
Eigentumsrecht – welchem das Recht auf Gebrauch der Sache inhärent ist – nicht 
übertragen. Daher wird durch die Übergabe der Dokumentation des 
Ordinationsstätteninhabers an seinen Nachfolger neben dem Kaufvertrag ein 
Verwahrungsvertrag gem § 957ff ABGB abgeschlossen, der einen Gebrauch durch den 
Verwahrer ausschließt. Da es sich beim Verwahrungsvertrag um einen Realvertrag handelt, 
kommt dieser erst durch die tatsächliche Übergabe der Dokumentation zustande.736 Da ein 
Verwahrungsvertrag gem § 969 ABGB entgeltlich oder unentgeltlich geschlossen werden 
kann, ist mE eine privatrechtliche Entgeltvereinbarung sehr wohl möglich und zulässig. Die 
Handhabung in der Praxis stellt sich meist so dar, dass die Patientenkartei in die 
Gesamtbewertung der zu übernehmenden Ordination einfließt, ohne eigens beziffert zu 
werden.737 
 
Im Rahmen der Nov 2001 erfolgte auch eine umfassende Änderung des § 54 ÄrzteG 1998 
hinsichtlich der Melde- und Anzeigepflicht des Arztes im Falle eines begründeten Verdachts 
bestimmter gerichtlich strafbarer Handlungen. Die Stammfassung des § 54 Abs 4 leg cit sah 
eine Mitteilungsermächtigung des Arztes bei begründetem Verdacht einer gerichtlich 
strafbaren Handlung, die den Tod oder die Körperverletzung eines Menschen herbeigeführt 
hat, als auch bei Verdacht des Misshandelns, Quälens, Vernachlässigens oder des 
sexuellen Missbrauchs von Minderjährigen, oder Personen, die ihre Interessen nicht selbst 
wahrzunehmen vermögen, vor. Jene Fälle, in denen unverzüglich Anzeige zu erstatten war, 
fanden sich in Abs 5 leg cit. Diese in § 54 Abs 4 bis 6 vorgenommene Differenzierung 
zwischen einer bloßen Meldeerlaubnis (Abs 4) und einer Anzeigepflicht (Abs 5, 6) wurde 
durch die Nov 2001 wieder weitgehend zurückgenommen.738 Nunmehr regelt Abs 4 die 
Pflicht zur unverzüglichen Anzeige bei Verdacht einer gerichtlich strafbaren Handlung, die 
den Tod oder die schwere Körperverletzung eines Menschen herbeigeführt hat und bei 
Verdacht des Misshandelns, Quälens, Vernachlässigens oder des sexuellen Missbrauchs 
von Personen, die ihre Interessen nicht selbst wahrzunehmen vermögen. Die Anzeigepflicht 
                                                 
736 Koziol/Welser, Bürgerliches Recht II13, 183. 
737 www.medical-tribune.at (Medical Tribune 43/2005); vgl näher zum Thema “Ordinationsstättenübergabe” 
Windisch-Graetz, Übertragung von Ordinationen, RdM 1994, 111; Hummelbrunner, Was sollten Übernehmer und 
Übergeber einer Arztordination vor der vertraglichen Abwicklung der Unternehmensübergabe jedenfalls 
bedenken? RdM 2001, 138; Mazal, Ordinationsübergabe, RdM 1994, 85. 
738 Aigner/Kierein/Kopetzki, ÄrzteG 19983 § 54 FN 10 mwN; mE handelt es sich jedoch bei Abs 6 nicht um eine 
Anzeige-, sondern um eine Meldepflicht. 
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bei minderjährigen Opfern findet sich in Abs 5, da in diesen Fällen die Anzeige unter 
bestimmten Voraussetzungen unterbleiben kann. 
 
Diese systematische Änderung fand jedoch keine Berücksichtigung in der Bestimmung über 
die Pflicht zur Dokumentation der Verdacht begründenden Wahrnehmungen in § 51 Abs 1 
zweiter Satz ÄrzteG 1998. § 51 leg cit verweist weiterhin lediglich auf Fälle eines Verdachts 
gemäß § 54 Abs 4 leg cit und erfasst somit nicht die Fälle eines Verdachts nach § 54 Abs 5 
leg cit. Es wäre im Rahmen der Nov 2001 erforderlich gewesen, § 51 Abs 1 leg cit 
entsprechend anzupassen und den Verweis auf § 54 Abs 4 um Abs 5 zu ergänzen.  
 
Meiner Auffassung nach, stellt das Fehlen der Dokumentationspflicht für die Fälle des Abs 5 
somit aber lediglich ein Versehen des Gesetzgebers dar. Denn ursprünglich waren durch 
den Verweis in § 51 Abs 1 ÄrzteG auf § 54 Abs 4 leg cit (in seiner Stammfassung) auch die 
den Verdacht begründenden Wahrnehmungen in den Fällen des jetzigen § 54 Abs 5 leg cit 
erfasst, sodass bei systematischer Interpretation der Bestimmung davon auszugehen ist, 
dass in den Fällen des § 54 Abs 5 leg cit die Verdacht begründenden Wahrnehmungen vom 
Arzt zu dokumentieren sind. 
1.6. Standesrechtliche Vorschriften zur ärztlichen Dokumentation 
Gem § 118 Abs 2 Z 15 ÄrzteG 1998 fällt in die von der ÖÄK zu behandelnden 
Angelegenheiten auch die Erlassung von näheren Vorschriften für die Berufsausübung der 
Ärzte, insb auch über die ärztliche Dokumentation. Folglich hat die Kurie der 
niedergelassenen Ärzte der Ärztekammer für Oberösterreich eine Richtlinie zur ärztlichen 
Dokumentation im niedergelassenen Bereich739 beschlossen, welche am 1. 3. 2004 in Kraft 
getreten ist. Die Richtlinie bezieht sich in ihren Ausführungen insb auf die Form der 
Aufzeichnungen, den Inhalt der Dokumentation (bei eigenen Patienten, im Vertreter- bzw 
Notfall, bei Zusammenarbeit zwischen Ärzten), Art und Umfang von Auskünften sowie die 
Dokumentation von Medikamenten (Art und Dosis). Darüber hinaus wird darauf hingewiesen, 
dass durch diese Richtlinie Mindeststandards festgelegt werden und eine entsprechend 
ausführliche ärztliche Dokumentation empfohlen wird. 
 
2. HEBAMMENGESETZ (HEBG) 
2.1. Allgemeines 
Der Reformbedarf des Hebammenwesens zeichnete sich im 20. Jahrhundert immer 
deutlicher ab. Das Hauptübel bestand zu Beginn des 20. Jahrhunderts insb am übergroßen 
                                                 
739 Auszugsweise abgedruckt in Emberger/Wallner (Hrsg), ÄrzteG 19982 § 51 FN 2. 
 161
Nachwuchs an Hebammen, der sich in den niedrigen Aufnahmeanforderungen an den 
Hebammenlehranstalten und den zu leichten Prüfungen begründete: „Was wird die Zukunft 
bringen? Das Proletariat wird durch den ungeheuren Zuwachs ungebildeter Personen sich 
immer mehr und mehr vergrößern, dass Vertrauen des Publikums schwinden und der ganze 
Stand misskreditiert einer noch größeren Willkür der Parteien preisgegeben sein als wie 
bisher.“740  
 
Das Ansehen der Hebammen innerhalb der Bevölkerung verschlechterte sich zusehends. 
Infolge des in der Stadt herrschenden Konkurrenzdrucks, dem ein Mangel an diplomierten 
Hebammen am Land gegenüberstand, verrichteten diese Arbeiten, die von ihrem 
Tätigkeitsbereich nicht umfasst waren (wie Wäschewaschen, Kochen, Kinderbetreuung etc) 
und unterboten sich beim Honorar. Die Missstände kulmunierten darin, dass Hebammen in 
Ermangelung von Arbeit schwangeren Frauen hinterherliefen, um ihnen ihre Hilfeleistung bei 
der Entbindung anzubieten. Oder sie hinterließen in Geschäftslokalen oder beim 
Hausmeister ihre Adresse.741  
 
Seitens der Ärzteschaft wurde die unbefriedigende Situation der Hebammen ihrer 
Uneinigkeit in den eigenen Reihen zugeschrieben, da diese trotz mehrfachen Versuchen 
nicht in der Lage gewesen seien, sich zu organisieren: „Die Unmöglichkeit, die Hebammen 
Österreichs zu organisieren, dh. dieselben zu gleichen Vorgehen in der Lösung der ganzen 
Hebammenfrage zu vereinigen, und sozusagen unter einen Hut zu bringen, ist eine 
Tatsache. (...) Ein organisatorischer Kitt hielt unter den Hebammen bei ihrem Unverstande 
und mangelhaften Intelligenz einfach nicht fest, der Zerfall schreitet lustig weiter.“742 
 
Bereits 1919 wurde ein erster Entwurf743 für ein Hebammengesetz vom Leiter des 
Volksgesundheitsamtes, Professor Dr. Julius Tandler, vorgelegt. Nach Auflösung der 
Regierungskoalition im Juni 1920 wurde nach den Neuwahlen seitens der 
sozialdemokratischen Fraktion am 4. 12. 1920 ein Gesetzesentwurf in Form eines 
Initiativantrages744 eingebracht, der im NR jedoch nie behandelt wurde. Da der Entwurf insb 
die Verbesserung der wirtschaftlichen Situation der Hebammen durch finanzielle 
Unterstützung durch den Staat anstrebte, konnte sich die Bundesregierung auf Grund der 
verheerenden finanziellen Lage des Bundes und der Länder dem Entwurf nicht anschließen. 
Erst 1924 wurde eine entsprechende RV745 dem NR zugeleitet. Auf Grund 
                                                 
740 N.N, Leserbrief, HZ 1896/19, 152f. 
741 Vgl statt vieler HZ 1901/6, 42. 
742 Ekstein, Über die vom k.k. Ministerium des Inneren angestrebte Verbesserung der materiellen Lage des 
Hebammenstandes, HZ 1907/17, 218. 
743 Entwurf 79 BlgNR 1. GP. 
744 IA 79 BlgNR 1. GP. 
745 Vgl RV 23 BlgNR 2. GP. 
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verfassungsrechtlicher Bedenken im Bezug auf eine mögliche Überschreitung der 
Bundeskompetenzen erhob der BR Einspruch746 gegen den Gesetzesbeschluss des NR. Mit 
Beharrungsbeschluss des NR in dessen Sitzung am 2. 7. 1925747 wurde der 
Gesetzesbeschluss jedoch neuerlich unverändert angenommen, sodass das HebG gem 
dessen § 20 rückwirkend mit 1. 10. 1924 in Kraft trat. 
 
Mit dem HebG 1925748 sollten nunmehr durch gesetzliche Maßnahmen die Erweiterung des 
Pflichtenkreises der Hebammen, ihre materielle Besserstellung und fachliche Fortbildung 
bezweckt werden. Weiters erfolgte die Regelung der Berufsvertretung, der behördlichen 
Kompetenz und der erforderlichen Strafbestimmungen durch den Bundesgesetzgeber. Auf 
Grund des § 3 des Reichssanitätsgesetzes vom 30. 4. 1870 (RGBl Nr 68) fiel die Erlassung 
von Bestimmungen zur Verbesserung der wirtschaftlichen Verhältnisse der Hebammen 
durch Bestellung besoldeter Gemeinde- oder Distrikts-Hebammen in den Kompetenzbereich 
der Landesgesetzgebung.749 Das HebG 1925 schuf dafür lediglich die bundesgesetzlichen 
Grundlagen. So sollte durch die Einführung einer Niederlassungsbewilligung und Zuweisung 
der Hebammen an bestimmte Sprengel die Möglichkeit geschaffen werden, die 
Niederlassung von Hebammen und den tatsächlich bestehenden Bedarf abzustimmen und 
somit gleichzeitig eine ausreichende Existenz der Hebammen zu sichern.  
 
Das HebG 1925 regelte nunmehr den Pflichtenkreis der Hebammen (welcher insb um die 
Mitwirkung bei der Mutterschafts- und Säuglingsfürsorge erweitert wurde), die Zulassung zur 
Ausübung des Hebammenberufes, die Wiederholungskurse sowie die Errichtung von 
Hebammengremien und die Behördenkompetenz.  
Nach der nationalsozialistischen Machtergreifung wurde mit V vom 16. 12. 1939 (dRGBl I S 
2441) das deutsche Hebammengesetz vom 21. 12. 1938 (dRGBl I S 1893) nebst den 
dazugehörigen DV750 in Österreich eingeführt. Die deutschen Rechtsvorschriften wurden 
jedoch durch Art I Z 2 und Art II Z 1 des BG vom 18. 6. 1941 (BGBl Nr 151) über die 
Wiederherstellung des österreichischen Rechtes auf dem Gebiete des Gesundheitswesens 
aufgehoben und die österreichischen Vorschriften mit einigen Änderungen wieder in Geltung 
gesetzt. 
 
                                                 
746 StProt NR 2. GP 969ff. 
747 StProt NR 2. GP 2548f. 
748 BGBl Nr 214/1925. 
749 RV 23 BlgNR 2. GP 4. 
750 S dazu Zimdars/Sauer, Hebammengesetz vom 21. 12. 1938 nebst Erläuterungen und einem Anhang mit den 
wichtigsten, den Hebammenberuf betreffenden Gesetzen und amtlichen Vorschriften einschließlich der 
Verordnungen und Erlässe zur Durchführung des Hebammengesetzes (1941). 
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Das HebG 1925 wurde 1961751 novelliert, als „Hebammengesetz 1963“752 wiederverlautbart 
und blieb bis zur Verabschiedung des neuen HebG 1994753 in Kraft. Auf Basis des HebG 
1925 wurden die V betreffend die Errichtung von Hebammengremien (BGBl Nr 13/1926), 
eine Unterrichtsordnung (BGBl Nr 20/1929) und eine Dienstordnung (BGBl Nr 21/1929) für 
Hebammen erlassen. 
 
Nach knapp siebzig Jahren seines Bestehens trat das HebG 1925 auf Grund der Kodifkation 
des HebG 1994 außer Kraft. Diese lange Geltungsdauer zeigt, dass dies zwischenzeitlich 
eine Gesamtreform des Hebammenwesens erforderte. Das Gesetz sah eine zeitgemäße 
Anpassung der Regelung des Hebammenwesens, eine Anpassung an die Legistischen 
Richtlinien 1990 und eine im Hinblick auf den EWR-Vertrag notwendige Verlängerung der 
Hebammenausbildung auf 3 Jahre vor. Es sollte – wie bei den dieser Reform 
vorangegangenen gesetzlichen Änderungen – das Ausbildungsniveau durch eine 
verbesserte Ausbildung gehoben sowie eine flexiblere berufliche Tätigkeit im intra- und 
extramuralen Bereich ermöglicht werden.754 Auf Basis des HebG 1994 erfolgte die 
Erlassung, der Hebammen-EWR-VO (BGBl Nr 571/1994), der Hebammen-
Geburtenstatistikverordnung (BGBl Nr 981/1994), der Hebammen-Ausweisverordnung (BGBl 
Nr 149/1995), der Hebammen-Germialwahlordnung (BGBl Nr 150/1995), sowie der 
Hebammen-Ausbildungsverordnung, BGBl Nr 599/1995. 
 
Das HebG 1994 wurde in den Jahren 1997755, 1999756, 2002757, 2005758, 2006759, 2008760 
und 2010761 novelliert. Infolgedessen wurden die Hebammen-EWR-Verordnung 2002 
(BGBl II Nr 382) sowie – auf Grund der Nov 2005 (BGBl I Nr 70) wodurch die Ausbildung von 
den Hebammenakademien an Fachhochschulen verlagert wurde – die FH-
Hebammenausbildungsverordnung (BGBl II Nr 1/2006) erlassen.762 
                                                 
751 BGBl Nr 184/1961. 
752 BGBl Nr 3/1964. 
753 BGBl Nr 310/1994. 
754 Zu den Änderungen durch das HebG 1994 s auch Büchse, Die Stellung der Hebamme in Österreich 
(Diplomarbeit Wien 2001) 50ff. 
755 BGBl I Nr 112/1997. 
756 BGBl I Nr 116/1999. 
757 BGBl I Nr 65/2002 und BGBl I Nr 92/2002. 
758 BGBl I Nr 70/2005. 
759 BGBl I Nr 43/2006 und BGBl I Nr 90/2006. 
760 BGBl I Nr 57/2008 und 102/2008. 
761 BGBl I Nr 61/2010. 
762 Zur Geschichte der Hebammengesetzgebung vgl ua Hausreither, Das Berufsrecht der Hebamme, in 
Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/196; Haslinger/Radner, Das 
Hebammenrecht 7 (15); Wiesmühler, Krankenpflegerecht, 178-186; Müller, Berufsrechte 94-129. 
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2.2. Tagebücher und Geburtenausweise 
2.2.1. Die Hebammen-Dienstordnung 1928763 
Eine Verpflichtung zur Führung von Aufzeichnungen fand sich im HebG 1925 nicht explizit. 
§ 1 Abs 6 HebG 1925 normierte vielmehr, dass näher Vorschriften über die Pflichten der 
Hebammen durch die in § 16 leg cit bestimmte oberste Leitung des Hebammenwesens 
(Bundesministerium für soziale Verwaltung) in einer Dienstordnung nach Anhörung der 
Hebammengremien festzulegen waren. Der Gesetzgeber folgt somit auch bei den 
Hebammen der bisherigen Gesetzgebungstradition, die Pflichten der Gesundheitsberufe auf 
Verordnungsebene zu regeln und nicht in Gesetzesrang zu heben. 
 
Mit V des BMSV vom 27. 12. 1928 wurde infolge der Verordnungsermächtigung im HebG 
eine neue Dienstordnung für Hebammen erlassen. § 9 der V legte fest, dass die Hebammen 
das an der Schule benützte Lehrbuch und das vorgeschriebene Tagebuch, wofür der V eine 
Musterbeilage beigefügt war, bei jeder Geburt mitzuführen hatten. Darüber hinaus erfolgte 




Führung des Tagebuches 
 
§ 42. (1) Die Hebamme ist verpflichtet, das Tagebuch (siehe Beilage I) zu jeder Geburt mitzunehmen, 
die Eintragungen sofort eigenhändig, wenn möglich noch in der Wohnung der Gebärenden zu machen 
und es über Verlangen dem Amtsarzte und auch jenem Arzte, welcher zu der Geburt gerufen wurde, 
vorzuweisen. 
 
(2) Die Tagebücher hat die Hebamme für andere unzugänglich aufzubewahren. Nachträgliche 
Abänderungen oder Radierungen dürfen im Tagebuche nicht vorgenommen werden. 
 
 
Führung des Geburtenausweises 
 
§ 43. (1) Aus dem Tagebuch hat die Hebamme die Aufzeichnungen zu Hause in die entsprechenden 
Rubriken der Geburtenausweise mit dem Tagebuche vollkommen übereinstimmend zu übertragen 
und die Ausweise halbjährlich im Laufe der Monate Jänner und Juli im Wege der 
Gemeindevorstehung dem zuständigen Amtsarzte (Stadtphysikate) vorzulegen. 
 
(2) Alle Geburten, einschließlich der Tot-, Früh- oder Fehlgeburten, welche in öffentlichen oder 
privaten Gebäranstalten, Frauenkliniken, Krankenanstalten, Entbindungsheimen oder ähnlichen 
Anstalten stattgefunden haben, sind von den Anstaltshebammen im Wege der Anstaltsdirektion 
(Leitungen) der betreffenden Anstalten gleichfalls dem zuständigen Amtsarzte (Stadtphysikat) zu den 
oben vorgeschriebenen Terminen in derselben Form auszuweisen. 
 
(3) Die Aufzeichnungen in dem Tagebuche und in den Geburtenausweisen hat die Hebamme 
gewissenhaft, wahrheitsgemäß und möglichst vollständig zu machen. Sie ist auch verpflichtet, die 
Geburtenausweise bis zur Ablieferung geschützt und wohlgeordnet aufzubewahren. 
 
                                                 
763 BGBl Nr 5/1929. 
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Auffallend ist zunächst, dass sich bezüglich der Form der Aufzeichnungen keine Änderung 
zu den Dienstinstruktionen des 19. Jhd ergab. Es wurde sowohl an der Führung des 
Tagebuches als auch der Geburtenausweise festgehalten. Die im Tagebuch 
aufzuzeichnenden Daten waren jedoch nicht mehr im Verordnungstext explizit aufgezählt, 
sondern wurden durch die Musterbeilage vorgegeben: 
 
1. Laufende Geburtennummer 
2. Vor- und Zuname der Gebärenden, ihre Beschäftigung, ihr Alter, ihr Stand 
(verheiratete, verwitwet, ledig, geschieden), ihre Religion, der Wohnort (Gasse und 
Hausnummer) und ob diese Mitglied einer Krankenkasse ist 
3. Vor- und Zuname des Kindesvaters, seine Beschäftigung, sein Alter, sein Stand 
(verheiratete, verwitwet, ledig, geschieden), ihre Religion, der Wohnort (Gasse und 
Hausnummer) und ob dieser Mitglied einer Krankenkasse ist 
4. Wann die Hebamme bei der Gebärenden ankam (Monatstag, Stunde), Datum der 
letzten Monatsblutung, die wievielte Geburt vorliegt, wann die Wehen begonnen 
haben (Tag und Stunde), wann der Blasensprung erfolgte 
5. Ob die Frucht eine Kopf-, Beckenend- oder Querlage war (nähere Bezeichnung) 
6. Wann die Geburt des Kindes (der Kinder) erfolgte (Datum und Stunde), wann der 
Austritt der Nachgeburt erfolgte (Tag und Stunde), ob die Nachgeburt vollständig war 
7. In welchem Schwangerschaftsmonat die Geburt erfolgte, wie lange, wie schwer und 
wie groß der Kopfumfang des Kindes (der Kinder) war 
8. Ob das Kind (die Kinder) lebend, scheintot, totgeboren (frisch abgestorben, 
mazeriert) war 
9. Geschlecht und Namen des Kindes (der Kinder) 
10. Ob an dem Kinde Missbildungen beobachtet wurden und welche 
11. Welche Regelwidrigkeiten sich bei der Mutter während der Geburt ergeben haben 
12. Ob Kunsthilfe nötig war, welche und von wem (Unterschrift des Arztes) 
13. Ob die Wöchnerin gesund blieb, erkrankte oder starb (Monatstag, Stunde) 
14. Ob die Mutter das Kind gestillt hat, wenn nicht, warum (Amme) und ob das Kind (die 
Kinder) gesund geblieben, krank gewesen oder gestorben ist 
15. Datum des letzten Besuches bei der Wöchnerin und Zustand, in welchem Mutter und 
Kind bei diesem befunden wurden 
16. Ob die Kindesmutter während der Schwangerschaft in Fürsorge gestanden ist 
(welche) 
17. Besondere Bemerkungen und ob und wann die Hebamme die Berufung des Arztes 
veranlasst hat und bei tödlichem Ausgange für Mutter oder Kind Angabe der 
Todesursache durch den behandelnden Arzt 
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Die aufzuzeichnenden Daten unterschieden sich nicht wesentlichen von jenen der 
Vorgängerbestimmungen der Instruktion von 1897. Ergänzt wurden diese lediglich durch 
Angaben über den Kindesvater sowie die Punkte 15 und 16. ZT erforderten Angaben, die 
bereits nach der Vorgängerregelung aufzuzeichnen waren, eine genauere Ausführung bspw 
Angaben über den Zeitpunkt der letzten Monatsblutung, Beginn der Wehen und des 
Blasensprunges, genaue Größe- und Gewichtsangabe des Kindes sowie dessen 
Kopfumfang und ob die Mutter gestillt hat. 
 
Die Musterbeilage enthielt ebenfalls eine Belehrung über die korrekte Führung der 
Tagbücher. Darin wurde insb darauf hingewiesen, dass die Hebammen diese kostenfrei bei 
der Gemeindevorstehung ihres Standortes erhielten, diese gut aufzubewahren und zu den 
Hebammenamtstagen und Wiederholungskursen mitzubringen waren. Wurde ein Arzt zur 
Geburt hinzugezogen, so hatte die Hebamme die Eintragungen zu diesem Fall diesem zur 
Durchsicht vorzulegen. Für Fälle von Versäumnissen oder Nachlässigkeiten bei der Führung 
der Tagebücher wurde auf § 52 der Dienstordnung verwiesen, welcher normierte, dass 
Zuwiderhandlungen gegen die Dienstordnung gem § 13 des HebG 1925 bestraft wurden. Die 
zitierte Strafbestimmung des HebG 1925 sah für Verstöße gegen das HebG 1925 
Geldstrafen bis zwei Millionen Kronen oder Arrest bis zu zwei Monaten vor. 
 
Inhaltlich unterschieden sich die Bestimmungen der gegenständlichen V in einigen Punkten 
wesentlich gegenüber der Vorgängerbestimmung der Instruktion von 1897. Hinsichtlich der 
Führung des Tagebuches wurde nicht mehr zwischen schreibkundigen und 
schreibunkundigen Hebammen differenziert, vielmehr hatte die Hebamme nunmehr die 
Eintragungen eigenhändig vorzunehmen. Der Hebamme war es weiters untersagt, 
Abänderungen oder Radierungen im Tagebuch vorzunehmen. Damit korrespondierend legte 
§ 43 der Dienstordnung fest, dass die Übertragung in die Geburtenausweise mit dem 
Tagebuch vollkommen übereinstimmend zu erfolgen hatte (Abs 1) und die Aufzeichnungen 
im Tagebuch und den Geburtenausweisen – entsprechend dem Wortlaut der Bestimmung 
der Instruktion von 1897 – gewissenhaft, wahrheitsgemäß und möglichst vollständig zu 
machen waren (Abs 3). Mit dieser Regelung sollte wohl allfälligen Verfälschungen der 
Tagebücher bspw durch Nachtragungen entgegengewirkt werden.  
Darüber hinaus waren neben den Geburtenausweisen im Gegensatz zur 
Vorgängerbestimmung nunmehr auch die Tagebücher explizit für andere unzugänglich 
aufzubewahren. Dies ist wohl in Verbindung mit der der Hebamme gemäß § 40 leg cit 
zukommenden Verschwiegenheitspflicht zu sehen.  
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Die Festlegung der Termine für die Vorlage der Geburtenausweise wurde nicht mehr der 
politischen Behörde überlassen, sondern halbjährlich für die Monate Jänner und Juli 
festgelegt. Auch die Anstaltshebammen hatten die Geburtenausweise zu den gleichen 
Terminen auszuweisen (§ 43 Abs 2 leg cit). 
 
Die Prüfung der vorgelegten Ausweise durch den Amtsarzt sowie dessen Einsichtsrecht in 
selbige war nicht mehr vorgesehen. Die Hebamme war lediglich verpflichtet dem Amtsarzt 
sowie dem Arzt, welcher zur Geburt gerufen wurde, auf dessen Verlangen hin das Tagebuch 
vorzuweisen. 
2.2.2. Änderung der Hebammen-Dienstordnung 1953764 
Mit V vom 4. 9. 1953 erfolgte eine Abänderung und Ergänzung der Dienstordnung für 
Hebammen aus dem Jahr 1928. § 42 Abs 2 Hebammen-Dienstordnung wurde in Bezug auf 
die Dokumentation wie folgt geändert: 
 
 
Sind Berichtigungen nötig, so sind die Streichungen so durchzuführen, daß der ursprüngliche Text 
leserlich bleibt. Jede Änderung ist mit Datumangabe zu versehen und zu unterschreiben. 
 
 
Diese Bestimmung ersetzte die bisherige Regelung, wonach jegliche Vornahme von 
Änderungen und Radierungen in den Tagebüchern untersagt war und orientierte sich wohl 
an den Bedürfnissen der Praxis. Durch die Festlegung, wie Berichtigungen im Tagebuch 
vorzunehmen waren, konnten nunmehr allfällige Diskrepanzen zwischen Aufzeichnungen im 
Tagebuch und dem Geburtenausweis vermieden werden bzw wurde jede Änderung im 
Tagebuch nachvollziehbar. Wie bereits dargestellt, handelte es sich dabei wohl auch um 
eine vorbeugende Maßnahme gegen etwaige Fälschungen der Tagebücher, die die Tätigkeit 
der Hebamme dokumentierte. Es ist daher davon auszugehen, dass dem Tagebuch zum 
damaligen Zeitpunkt vom Gesetzgeber bewusst durch Verhinderung von Löschungen ein 
Dokumentationszweck zugeschrieben wurde, dh dass die im Tagebuch aufgezeichneten 
Daten dem Zweck dienten, ein tatsächliches Geschehen zu dokumentieren.765 
 
Darüber hinaus wurde § 42 um folgenden Abs 3 ergänzt: 
 
 
(3) Stellt eine Hebamme ihre Berufstätigkeit ein oder stirbt sie, so sind die Tagebücher an den 
Amtsarzt der örtlich zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde abzuliefern. 
 
 
                                                 
764 BGBl Nr 150/1953. 
765 Vgl Wiesmühler, Entwicklung des Krankenpflegerechts 182. 
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Diese Regelung stellte ein deutliches Novum dar und nimmt im Bereich der Regelung der 
Aufbewahrung in den Berufsgesetzen der Gesundheitsberufe jedenfalls eine 
Vorreiterstellung ein. Im Hinblick auf die Regelung der Aufbewahrung nach Ableben oder 
Berufseinstellung durch einen Berufsangehörigen ist darauf hinzuweisen, dass die 
Normierung dieses Sachverhalts erst 1994 im ME zum GuKG wieder aufgenommen wurde. 
Auch im GuKG sollte die Aufbewahrung der Dokumentation im Falle des Ablebens oder der 
Berufseinstellung des Berufsangehörigen der BVB übertragen werden. Im Zuge des 
Gesetzgebungsprozesses wurde diese Bestimmung jedoch wieder gestrichen.766 Eine 
diesbezügliche gesetzliche Regelung findet sich im ÄrzteG erst seit der Nov 2001767 und in 
den jüngeren Berufsgesetzen, wie dem MMHmG768 und dem ZÄG769. 
 
Wie bereits dargestellt, wurde den Aufzeichnungen in den Tagebüchern durch den 
Gesetzgeber ein besonderer Zweck und durch die bisherige Regelung der Aufbewahrung 
eine besondere Bedeutung zuerkannt. Daher bestand seitens des Gesetzgebers wohl auch 
ein Interesse daran, dass die Tagebücher und die darin enthaltenen Daten nach Ableben der 
Hebamme wieder der staatlichen Verwaltung zugeführt wurden. Dies lässt sich insb daran 
erkennen, dass nach den gegenständlichen Bestimmungen ausnahmslos der Amtsarzt und 
der zur Geburt gerufene Arzt berechtigt waren, in die Tagebücher der Hebammen Einsicht 
zu nehmen. Der Zugang zu den Tagebüchern sollte jeder anderen Person iSd 
Verschwiegenheitspflicht (arg „für andere unzugänglich aufzubewahren“) verwehrt bleiben. 
Da zu diesem Zeitpunkt der Amtsarzt das die Kontrolle ausübende staatliche Organ 
darstellte, war es wohl naheliegend, diesem diese Aufgaben zu übertragen. 
2.2.3. Die Hebammen-Dienstordnung 1970770 
Mit V des BMSV vom 3. 4. 1970 wurde auf Grund des § 1 Abs 8 des wiederverlautbarten 
HebG 1963771 eine neue Hebammen-Dienstordnung erlassen, wodurch die Hebammen-
Dienstordnung 1928 außer Kraft trat. 
 
Auch in dieser Dienstordnung wurde an Tagebuch und Geburtenausweis festgehalten und 
deren Führung in den §§ 15 und 16 geregelt: 
 
 
Führung des Tagebuches 
 
§ 15. (1) Öffentlich bestellte und freipraktizierende Hebammen haben das Tagebuch bei jeder 
                                                 
766 S Kapitel II.5.2.1. Vorarbeiten zum GuKG. 
767 BGBl I Nr 110/2001. 
768 BGBl I Nr 169/2002 idgF. 
769 BGBl I Nr 126/2005 idgF. 
770 BGBl Nr 131/1970. 
771 BGBl Nr 3/1964 (Wv), iddgF. 
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Berufung mitzunehmen, die Eintragungen sofort eigenhändig, wenn möglich noch in der Wohnung der 
Gebärenden, zu machen und es über Verlangen dem Amtsarzt sowie jenem Arzt, der zur Geburt 
beigezogen wurde, vorzuweisen. 
 
(2) Sind Berichtigungen notwendig, hat die Hebamme Streichungen so durchzuführen, daß der 
ursprüngliche Text leserlich bleibt; jede Berichtigung ist mit Datumsangabe zu versehen und von der 
Hebamme zu unterschreiben. 
 
(3) Die Tagebücher hat die Hebamme für andere unzugänglich aufzubewahren. Stellt die Hebamme 
ihre Berufstätigkeit ein, sind die Tagebücher dem Amtsarzt abzuliefern. 
 
 
Führung des Geburtenausweises 
 
§ 16. Öffentlich bestellte und freipraktizierende Hebammen haben die Aufzeichnungen aus dem 
Tagebuch zu Hause in die entsprechenden Rubriken der Geburtenausweise (Anlage 2), mit dem 
Tagebuch völlig übereinstimmend, zu übertragen und die Geburtenausweise halbjährlich im Laufe der 
Monate Jänner und Juli dem Amtsarzt vorzulegen. Bis zur Ablieferung sind die Geburtenausweise für 
andere unzugänglich und geordnet aufzubewahren. 
 
 
Inhaltliche weichen die neuen Bestimmungen kaum von jenen der Vorgängerregelung ab. 
Auffallend ist jedoch die angepasste Diktion und bessere Systematik der beiden 
Bestimmungen sowie die Differenzierung zwischen öffentlich bestellten und 
freipraktizierenden Hebammen. Da das HebG 1925 in § 4 Abs 1 eine Dreiteilung vorsah, 
nämlich in öffentlich bestellte, freipraktizierende und Anstaltshebamme, waren die §§ 15 und 
16 auf Letztgenannte nicht anzuwenden. Dies erklärt auch, dass die Bestimmung des § 43 
Abs 2 Hebammen-Dienstordnung 1928 über die Vorlage der Geburtenausweise durch 
Anstaltshebammen in der gegenständlich V keine Berücksichtigung mehr fand. 
2.3. Dokumentationspflicht und Aufbewahrung 
2.3.1. Vorarbeiten zum HebG 1994 
Mit GZ 21.201/2-II/B/13/93 wurde der „Entwurf eines Bundesgesetzes über den 
Hebammenberuf (Hebammengesetz – HebG)“ dem allgemeinen Begutachtungsverfahren 
zugeleitet. 
 
Auffallend ist zunächst das Fehlen von Bestimmungen zu Tagebuch und Geburtenausweis 
der Hebamme. Lediglich § 16 des Entwurfs enthielt Regelungen zu den Berufspflichten. In 
Fortführung der bisherigen Gesetzgebungstradition iZm der Normierung der Berufspflichten 






§ 16. (6) Der Bundesminister für Gesundheit, Sport und Konsumentenschutz hat nach Maßgabe der 
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medizinischen Wissenschaft und Erfahrung nähere Vorschriften über die Verabreichung von 
Arzneimitteln durch die Hebamme, über die Führung von Hebammenpraxen, des 
Hebammentagebuchs, des Geburtenausweises, über die für die geburtshilfliche Tätigkeit erforderliche 
Ausrüstung der Hebamme sowie über weitere mit der Ausübung des Hebammenberufes 
zusammenhängende Dienstpflichten durch Verordnung zu erlassen. 
 
 
Auch die Erl zum Entwurf772 führen hiezu lediglich aus, dass nähere Bestimmungen über die 
Berufs- und Dienstpflichten im Verordnungswege festzulegen wären. 
 
In den im Begutachtungsverfahren eingelangten Stellungnahmen wurde gegenüber dieser 
Bestimmung mehrfach Kritik geäußert. Bezogen auf § 16 Abs 6 des Entwurfes führte der 
Datenschutzrat in seiner Stellungnahme773 aus, dass bezüglich des Hebammentagebuches 
im Gesetz näher auszuführen wäre, welche Datenarten dieses enthalten würde und welchem 
Zweck die Ermittlung oder allfällige Übermittlung dieser Datenarten dienen sollte. Dies wäre 
nicht erst im Verordnungswege, sondern bereits im Gesetz festzulegen. 
 
Die Tiroler LReg774 merkte an, dass die Festlegung der Berufs- und Dienstpflichten der 
Hebammen im Verordnungsweg nicht zu befriedigen vermag, da im Entwurf in keiner Weise 
ausgeführt werde, was unter Regelwidrigkeiten zu verstehen sei und ab welcher Gefährdung 
„gegebenenfalls“ für ärztlichen Beistand gesorgt werden müsse. Es wurden auch Zweifel 
geäußert, ob unter diesen Voraussetzungen eine V über Berufs- und Dienstpflichten iSd 
Legalitätsprinzips zu wenig vorherbestimmt sei. 
 
Seitens des Hebammengremiums775 und des Vereins freier Hebammen776 wurde gefordert, 
die gesetzlichen Vertreter des Berufsstandes in die Vorarbeiten der V mit einzubeziehen. 
2.3.2. Hebammengesetz 1994 
Die Dokumentationspflicht betreffend weicht das am 29. 4. 1994 in Kraft getretene HebG 
wesentlich vom ME 1993 ab. Während im Entwurf noch an der Führung der Tagebücher 
festgehalten wurde und entsprechende Regelungen im Verordnungswege erlassen werden 
sollten, findet sich nach Überarbeitung des Entwurfs und Umsetzung der im 
Begutachtungsverfahren vorgebrachten Anmerkungen nunmehr eine entsprechende 
Dokumentationsbestimmung, welche in ihrer Stammfassung derzeit in Geltung steht.  
 
                                                 
772 GZ 21.201/2-II/B/13/93, 19. 
773 Synopse zu ME GZ 21.201/2-II/B/13/93, 25. 
774 Synopse zu ME GZ 21.201/2-II/B/13/93, 24. 
775 Synopse zu ME GZ 21.201/2-II/B/13/93, 24. 
776 Synopse zu ME GZ 21.201/2-II/B/13/93, 24. 
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In der RV777 wird die Abschaffung der Hebammentagebücher und Geburtenausweise als 
einer der Schwerpunkte der Reformmaßnahmen angeführt. Im allgemeinen Teil der Erl wird 
dazu ausgeführt, dass dadurch eine zeitgemäße Dokumentation, wie sie bei anderen 
Gesundheitsberufen bereits gebräuchlich ist, auch für Hebammen eingeführt werden soll. 
Darüber hinaus wurde aufgrund einer Umfrage bei den Landessanitätsdirektionen 
festgestellt, dass den Geburtenausweisen keinerlei statistische Verwertungsfunktion mehr 
zukommt und diese daher auch aus verwaltungsökonomischen Gründen entbehrlich sind. 
Die Geburtenausweise stellten lediglich ein Kontrollinstrument über die Hebammen dar.778 
 










§ 9. (1) Freipraktizierende Hebammen haben bei Ausübung ihres Berufes ihre wesentlichen 
Feststellungen und Maßnahmen vor, während und nach der Geburt fortlaufend umfassend zu 
dokumentieren. Der zur Betreuung oder Beratung übernommenen Frau oder der zu ihrer gesetzlichen 
Vertretung befugten Person sind darüber alle Auskünfte zu erteilen. Die Dokumentation, die auch 
durch elektronische Datenverarbeitung erfolgen kann, hat insbesondere 
1. persönliche Daten, 
2. geburtserhebliche Daten der Schwangeren, Daten der Gebärenden und Wöchnerin sowie des 
Neugeborenen und Säuglings, 
3. Angaben über die Geburt, 
4. Angaben über das Wochenbett und 
5. Angaben über die Anwendung von Arzneispezialitäten und den zur Identifizierung dieser 
Arzneispezialitäten und der jeweiligen Chargen gemäß § 26 Abs. 7 Arzneimittelgesetz, BGBl. 
Nr. 158/1983, in der jeweils geltenden Fassung erforderlichen Daten zu enthalten. 
 
(2) Die Dokumentation ist mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
 
 
Die Verpflichtung der Hebammen zur Führung von Tagebüchern und Geburtenausweisen 
wurde nunmehr durch eine umfassende moderne Dokumentationspflicht ersetzt. Auch die 
Verpflichtung der öffentlich bestellten und freipraktizierenden Hebamme, ihre 
Hebammentagebücher nach Einstellung ihrer beruflichen Tätigkeit beim Amtsarzt 
abzuliefern, wurde den Materialien779 zufolge als entbehrlich erachtet und daher zugunsten 
einer allgemeinen zehnjährigen Aufbewahrungspflicht der Dokumentation gestrichen. In den 
Erl wird klargestellt, dass die Hebamme ihre Dokumentation auch mittels elektronischer 
Datenverarbeitung führen kann.780 Obwohl das HebG im gleichen Jahr wie die ÄrzteG-Nov 
                                                 
777 RV 1461 BlgNR 18. GP. 
778 RV 1461 BlgNR 18. GP 21. 
779 RV 1461 BlgNR 18. GP 29. 
780 RV 1461 BlgNR 18. GP 29. 
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1994 in Kraft getreten ist und somit einen zeitgleichen Entstehungsprozess aufwies, erfolgte 
im Rahmen der ÄrzteG-Nov 1994 keine Klarstellung hinsichtlich der elektronischen Führung 
der Dokumentation. Anders als beim HebG wurde die Möglichkeit der 
automationsunterstützten Dokumentation nicht in den Gesetzestext aufgenommen.781 
 
Die gegenständliche Bestimmung beschränkt sich entgegen der bisherigen Regelung zur 
Führung von Aufzeichnungen lediglich auf freipraktizierende – also freiberuflich tätige – 
Hebammen. Dies ergibt sich insb aus der Abschaffung der bisherigen Dreiteilung in öffentlich 
bestellte, freipraktizierende und Anstaltshebamme. Gemäß § 18 HebG 1994 ist die 
Ausübung des Hebammenberufes freiberuflich und/oder in einem Dienstverhältnis zu 
Krankenanstalten, zu Einrichtungen der Geburtsvorbereitung und –nachbetreuung und/oder 
zu freiberuflichen Ärzten möglich. Bei Fassung dieser Bestimmung ging man darüber hinaus 
wohl davon aus, dass sich die Dokumentationspflicht für in einem Dienstverhältnis stehende 
Hebammen ohnedies aus dem (nunmehrigen) ÄrzteG 1998 bzw KAKuG ergibt. Die 
Gesamtsystematik des HebG 1994 betrachtend, stellt die Regelung der 
Dokumentationspflicht jedoch die einzige Bestimmung dar, welche nicht für sämtliche nach 
diesem BG tätige Hebammen gilt. Auch im Vergleich zu den gleichnamigen Bestimmungen 
der anderen Berufsgesetzte der Gesundheitsberufe ist das HebG 1994 das einzige, in 
welchem die Dokumentationspflicht auf freiberuflich Tätige beschränkt ist. Diese 
Einschränkung führt auch zu der Konsequenz, dass für Hebammen keine einheitlich 
geregelte Auskunftspflicht besteht. 
IdZ ist mE kritisch anzumerken, dass die Verwendung der Formulierung „Freipraktizierende 
Hebammen“ in der Dokumentationspflichtbestimmung, wie sie noch im HebG 1963 
gebräuchlich war, verfehlt ist. Einerseits unterscheidet das HebG 1994 – wie oben dargestellt 
– nicht mehr zwischen öffentlich bestellter, freipraktizierender und Anstaltshebamme, 
sondern gemäß § 18f leg cit zwischen freiberuflich und in einem Dienstverhältnis tätige 
Hebammen. Andererseits findet sich diese Bezeichnung in keiner weiteren Bestimmung des 
HebG 1994. Im Sinne einer einheitlichen Diktion innerhalb eines Gesetzes wäre daher mE 
auch bei der Dokumentationspflicht der Bezeichnung „Freiberufliche Hebammen“ der Vorzug 
zu geben gewesen. 
 
Bei Vergleich dieser Bestimmung mit den bisherigen Regelungen der Aufzeichnungspflicht in 
den Hebammendienstordnungen fällt zunächst die Verringerung der aufzuzeichnenden 
Daten, deren Aufzählung jedoch demonstrativ ist, auf. Im Sinne des oben Gesagten, fallen 
sämtliche geburtenstatistische Daten, die von medizinischem und sozialmedizinischem 
Interesse und ausschließlich für die statistische Auswertung bestimmt sind, nicht unter die 
                                                 
781 Vgl dazu Kapitel II.1.3.1. Novelle 1994. 
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Aufzeichnungspflicht dieser Bestimmung. Die Pflicht zu deren Aufzeichnung bzw Meldung 
findet sich nunmehr in § 8 HebG (Personenstandsrechtliche Pflichten) und der Hebammen-
Geburtenstatistikverordnung782.  
 
In Bezug auf die Aufbewahrungspflicht ist interessant, dass gerade die zu diesem Zeitpunkt 
in den Berufsgesetzen der Gesundheitsberufe einzigartige Regelung der Aufbewahrung 
nach Berufseinstellung des Berufsangehörigen als entbehrlich angesehen wurde. 
Verständlich erscheint, dass iSd Rechtsinteresses einer einheitlichen Regelung der 
Aufbewahrungsdauer von Aufzeichnungen aller Gesundheitsberufe – dem ÄrzteG 1984 – 
folgend eine zehnjährige Aufbewahrungsdauer normiert wurde. Jedoch ergab sich mE 
hiedurch nicht die Notwendigkeit einer gänzlichen Streichung der bisherigen Regelung. 
Aufgrund der bisher bestehenden Regelung der Aufbewahrung nach Berufseinstellung hätte 
gerade bei Neufassung des HebG die Möglichkeit bestanden, eine entsprechende 
Ersatzbestimmung zu normieren. Somit trifft das Gesetz derzeit keine Regelung über die 
einzuhaltende Vorgangsweise nach Ablauf der zehnjährigen Aufbewahrungspflicht, bei Tod 
der Hebamme, oder wenn aus anderen Gründen eine entsprechende Aufbewahrung der 
Dokumentation während des Zeitraumes von zehn Jahren nicht möglich ist. Wie 
Gasser/Hausreither783 dazu richtig anmerken, ist bei Schließung dieser Gesetzeslücke 
jedenfalls auf die datenschutzrechtlichen Implikationen Bedacht zu nehmen. 
 
Das HebG 1994 beinhaltet als einziges Berufsgesetz keine explizite Regelung des 
Einsichtsrechts. Gemäß § 9 leg cit ist die freiberuflich tätige Hebamme zwar verpflichtet, über 
ihre Aufzeichnungen alle Auskünfte zu erteilen, sie ist gesetzlich jedoch nicht verpflichtet 
Einsicht zu gewähren. Im Hinblick auf die stRsp des OGH ergibt sich diese Verpflichtung 
wohl auch für Hebammen als Nebenpflicht aus dem zwischen ihr und einer Frau 
geschlossenen zivilrechtlichen Vertrag. 
 
Abschließend ist noch anzumerken, dass in Bezug auf die anonyme Geburt die 
Wahrnehmung der Dokumentationspflicht entfallen kann.784 In diesem Fall darf in einer 
Krankenanstalt zwar eine Krankengeschichte geführt werden, diese ist jedoch nur mit 
solchen Identifikationsdaten zu versehen, wie bei Patienten, bei denen die sonst übliche 
Feststellung von Identifikationsdaten durch Einsicht in Urkunden oder Befragung des 
Patienten oder seiner Angehörigen auf Grund ihres Zustandes bei Einlieferung nicht möglich 
ist. Die Festhaltung von Fallmerkmalen ist jedoch in einem Ausmaß sicherzustellen, dass bei 
                                                 
782 BGBl Nr 150/1995 idgF. 
783 Gasser/Hausreither, Hebammenrecht 54. 
784 Dies ist aus dem Erlass des BMJ v 27. 7 2001 betreffend Babynest und anonyme Geburt, JMZ 4600/42-
I/1/2001, abzuleiten. Aigner, Durchführungserlass Babynest und anonyme Geburt, RdM 2001, 144. Vgl auch eine 
diesbezügliche Anfrage des Amtes der Kärntner LReg an das BMGF, GZ 96.111/21-I/B/10/04. 
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späteren Behauptungen eines Behandlungsfehlers die Rechtsposition des 
Krankenanstaltenträgers gewahrt bleibt.785 
 
3. KRANKENPFLEGEGESETZ 1961786 
3.1. Allgemeines 
Vor der Erlassung der „Verordnung betreffend die berufsmäßige Krankenpflege“ im Jahr 
1914 finden sich Regelungen über die Ausübung des Krankenpflegeberufs ab dem 19. 
Jahrhundert traditionsgemäß in entsprechenden Dienstinstruktionen. Analog zu den 
Instruktionen der Ärzte waren diese großteils von Spitälern festgeschrieben und für das im 
jeweiligen Spital tätige Personal gültig.787 Entgegen den Krankenpflegebestimmungen des 
20. Jahrhunderts enthielten diese Dienstinstruktionen teilweise ausführliche Regelungen 
über die vom Pflegepersonal zu führenden Aufzeichnungen. 
 
Bis zum Jahr 1914 mangelte es in Österreich an einer einheitliche Regelung der 
Krankenpflege. Zwar wurde im Jahr 1913 am Allgemeinen Krankenhaus eine 
Krankenpflegeschule eröffnet, die Ausbildung war jedoch nicht verpflichtend. Es wurde daher 
der Ruf nach einer geregelten und gesetzlich festgeschriebenen Ausbildung und damit 
verbundenen Professionalisierung lauter. Dies ua um eine Erhöhung des Entgelts und 
geregelte Arbeitszeiten für die Pflegerinnen zu erlangen. 
Zunächst wurde die Krankenpflege durch Erlassung der „Verordnung betreffend die 
berufsmäßige Krankenpflege“788 einer ersten Regelung zugeführt. Hiedurch erfolgte eine 
verbesserte fachliche Ausbildung des Krankenpersonals, wenn auch mit dem vorrangigen 
Ziel für einen eintretenden Kriegsfall über ausreichend gut ausgebildetes Personal zu 
verfügen.789 Auf Grund des 1. Weltkrieges wurden die Landeschefs in Linz, Salzbug, Graz, 
Innsbruck, Brünn, Troppau, Lemberg, Czernowitz und Zara mit Erlass des k.k. Ministers des 
Inneren vom 31. 7. 1914 (Z 9076/M.I.) ersucht, im Hinblick auf den gesteigerten Bedarf an 
Hilfskräften für die Krankenpflege innerhalb und außerhalb der Spitäler „unverzüglich und mit 
allem Nachdruck“ darauf hinzuwirken, mehrwöchige praktisch-theoretische Kurse für 
freiwillige Hilfskrankenpflegerinnen an allen größeren Krankenanstalten nach den im 
selbigen Erlass festgelegten Grundsätzen einzurichten. Diese freiwilligen 
                                                 
785 Hausreither, Das Berufsrecht der Hebamme, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch 
Medizinrecht III/193. 
786 BGBl Nr 102/1961. 
787 Vgl dazu Daimer, Handbuch I 653; ausführlich dazu Wiesmühler, Entwicklung des Krankenpflegerechts 38. 
788 V des Ministers des Inneren v 25. 6. 1914 betreffend die berufsmäßige Krankenpflege, RGBl Nr 139/1914. 
789 Wiesmühler, Entwicklung des Krankenpflegerechts 69. 
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Hilfskrankenpflegerinnen waren lediglich zur Unterstützung berufsmäßiger 
Krankenpflegerinnen und nicht für den selbständigen Pflegedienst gedacht.790 
 
Im Jahr 1938 wurden die V betreffend die berufsmäßige Krankenpflege durch das Gesetz 
zur Ordnung der Krankenpflege791 ersetzt. Im Zuge der Wiederherstellung der 
österreichischen Rechtsordnung erfolgte die Außerkraftsetzung der reichsdeutschen 
Vorschriften durch das Krankenpflegegesetz 1949. Die Kodifikation eines neuen Gesetzes 
erfolgte einerseits infolge der Weiterentwicklung der Krankenpflege und andererseits zur 
Entfernung der mit nationalsozialistischem Gedankengut durchsetzten V aus dem Jahr 
1938.792 
 
Nach einer geringfügigen Novellierung des Gesetzes im Jahr 1952793 war nunmehr eine 
gänzliche Neureglung der Gesundheitsberufe erforderlich. Infolge der Einverleibung 
Österreichs ins Deutsche Reich fand auch das in Deutschland entwickelte Berufsbild der 
medizinisch-technischen Assistenten Eingang in Österreich und bedurfte mangels 
Berücksichtigung im Krankenpflegegesetz 1949 einer Regelung. Diese Berufssparte der 
medizinisch-technischen Assistenten umfasste die Labor-, Röntgen-, und Diätassistenten 
sowie die Krankengymnasten und Assistenten für physikalische Medizin. Das BMSV nahm 
daher von einer Nov des Krankenpflegegesetzes 1949 Abstand und erarbeitete ein völlig 
neues Gesetz.794  
 
Das „Bundesgesetz betreffend die Regelung des Krankenpflegefachdienstes, des 
medizinisch-technischen Fachdienstes und des Sanitätshilfsdienstes (Krankenpflegegesetz – 
KrankenpflegeG)“ wurde am 22. 3. 1961 im NR beschlossen. Auf Grund der im Gesetz 
enthaltenen Verordnungsermächtigung wurden die Erste Krankenpflegeverordnung (BGBl Nr 
212/1961), die Zweite Krankenpflegeverordnung (BGBl Nr 213/1961), die Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung für die medizinisch-technischen Dienste (BGBl Nr 215/1961) sowie die 
Ausbildungs- und Prüfungsordnung für die Sanitätshilfsdienste (BGBl Nr 216/1961) erlassen. 
Das Krankenpflegegesetz 1961 wurde insgesamt neunmal795 novelliert und durch zahlreiche 
Erlässe ergänzt. 
 
Bis zum Jahr 1992 waren die Ausbildung und das Berufsrecht von 22 Gesundheitsberufen 
im KrankenpflegeG geregelt. Da die Berufsbilder und Tätigkeitsbereiche der einzelnen 
                                                 
790 Erlass des k.k. Ministers des Inneren v 28. 8. 1914, Z 10.327/M.I., abgedruckt in ÖSanW 1914, 1236. 
791 dRGBl 1928 I S 309. 
792 RV 797 BlgNR 5. GP. 
793 BGBl Nr 168/1952. 
794 RV 345 BlgNR 9. GP 16. 
795 BGBl Nr 257/1967, BGBl Nr 95/1969, BGBl Nr 349/1970, BGBl Nr 197/1973, BGBl Nr 426/1975, BGBl Nr 
314/1987, BGBl Nr 747/1988, BGBl Nr 449/1990, BGBl Nr 872/1992. 
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Berufe jedoch nur allgemein umschrieben waren, traten häufig Auslegungsprobleme auf.796 
Dies verdeutlicht sich insb in den zahlreichen zum KrankenpflegeG ergangen Erlässen. 
 
Den ersten Schritt der bevorstehenden umfassenden Reformierung der im KrankenpflegeG 
erfassten nichtärztlichen Gesundheitsberufe stellte die Schaffung des Berufes des 
Pflegehelfers im Jahr 1990797 dar. Es folgte die Ausgliederung der gehobenen medizinisch-
technischen Dienste durch Erlassung des MTD-Gesetzes 1992798, der Gesundheits- und 
Krankenpflege durch Erlassung des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes 1997799, der 
Sanitäter durch Erlassung des Sanitätergesetzes 2002800 und der Medizinischen Masseure 
und Heilmasseure durch Erlassung des Medizinischer Masseur- und Heilmasseur-Gesetzes 
2003801. Im KrankenpflegeG, welches nunmehr die Bezeichnung MTF-SHD-G802 trägt und 
weiterhin Bestandteil der Rechtsordnung ist, verblieben sohin der medizinisch-technische 
Fachdienst, die Operations-, Labor-, Prosektur-, Ordinations-, Ergotherapie- und 
Desinfektionsgehilfen. 
3.2. Aufzeichnungspflicht (Erlass des BMSV von 1964) 
Das KrankenpflegeG enthielt keinerlei Regelungen zur Dokumentationspflicht oder zum 
Einsichtsrecht. Lediglich bei freiberuflicher Tätigkeit war eine Pflicht zur Führung von 
Aufzeichnungen erlassmäßig vorgesehen. Gemäß § 52 Abs 3 leg cit waren nämlich der 
Krankenpflegefachdienst803, der physikotherapeutische Dienst804, der Diätdienst805 und der 
logopädisch-phoniatrische Dienst806 nach zweijähriger unselbständiger Tätigkeit unter der 
Voraussetzung der Ausstellung einer Bewilligung durch die zuständige BVB zur freiberuflich 
Ausübung berechtigt. Mit Erlass des BMSV807 im Jahr 1964 wurde festgelegt, in welcher 
Weise die zitierte Bestimmung von den BVB zu vollziehen und welche Auflagen im Bescheid 
vorzuschreiben waren. Diesbezüglich sah der genannte Erlass vor, dass bei freiberuflicher 
Ausübung des Krankenpflegefachdienstes im Bewilligungsbescheid die Führung einfacher 
Aufzeichnungen über jeden übernommenen Pflegefall aufzutragen war.  
 
 
„Diese Aufzeichnungen sind in Heftform und in fortlaufender Reihenfolge zu führen, wobei zumindest 
der Name des Patienten, die Art der Krankheit, die Dauer der Behandlung und, falls ein behandelnder 
                                                 
796 Weiss-Faßbinder/Lust, Gesundheits- und Krankenpflegegesetz6 (2010) 19. 
797 Nov BGBl Nr 449/1990; vgl dazu Gaisbauer, Neuregelung des Krankenpflegedienstes, ÖKZ 1991, 114 (116). 
798 Bundesgesetz über die Reglung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste (BGBl Nr 460/1992). 
799 BGBl Nr 108/1997. 
800 BGBl I Nr 30/2002. 
801 BGBl I Nr 169/2002. 
802 Bundesgesetz über die Regelung des medizinisch-technischen Fachdienstes und der Sanitätshilfsdienste. 
803 Nunmehr gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege. 
804 Nunmehr physiotherapeutischer Dienst. 
805 Nunmehr Diät- und ernährungsmedizinischer Beratungsdienst. 
806 Nunmehr logopädisch-phoniatrisch-audiologischer Dienst. 
807 Erlass v 17. 2. 1964, Zl V-19.328-27/JA/64, abgedruckt in MdÖSanV 1964, 144-145. 
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Arzt vorhanden ist, der Name des Arztes und von ihm eventuell besonders angeordnete 
Behandlungen festzuhalten sind. Diese Aufzeichnungen sind durch mindestens drei Jahre nach der 
letzten Eintragung in das betreffende Heft zwecks behördlicher Einsichtnahme aufzubewahren.“ 
 
 
Wie aus dem Wortlaut bereits erkennbar, dienten diese Aufzeichnungen ausschließlich 
behördlichen Zwecken und waren nicht zur Einsicht durch den Patienten bestimmt. Vielmehr 
sollte dem Berufsangehörigen dadurch ermöglicht werden, die Beachtung des Verbots der 
eigenmächtige Heilbehandlung sowie die Vornahme eigenmächtiger Eingriffe aller Art (§ 54 
leg cit) entsprechend nachzuweisen. Bei der Ausübung des physiotherapeutischen, des 
logopädisch-phoniatrischen und Diätdienstes war diese Auflage ebenfalls zu erteilen. 
 
Noch im selben Jahr wurde seitens des BMSV ein Musterbescheid für die Erteilung der 
Bewilligung zur freiberuflichen Berufsausübungen erlassmäßig808 festgelegt, da die von den 






Die – Der …………………………………………………………………………………………………...erteilt 
Herrn – Frau …………………………………………………………………………………………….……….. 
wohnhaft in ………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………..(Berufsbezeichnung)…………………………………………… 
gemäß § 52 Abs. 3 des Bundesgesetzes vom 22. März 1961, betreffend die Regleung des 
Krankenpflegefachdienstes, der medizinisch-technischen Dienste und der Sanitätshilfsdienste, BGBl. 
Nr. 102, über sein – ihr – Ansuchen unter Einhaltung der bezüglichen, gesetzlichen Vorschriften und 
der nachstehenden vorgeschriebenen Ausübung einer Tätigkeit in der – im - …………………………… 
mit dem Betriebsort in …………………………………………………………………………………………... 
 
Auflagen: 
1. Zum Nachweis des Weiterbestehens der für die Berufsausübung notwendigen körperlichen 
und gesundheitlichen Eignung ist im Sinne des § 55 Abs. 1 des obzitierten Bundesgesetzes 
dem Amtsarzt der zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde alljährlich ein ärztliches Zeugnis 
über das Ergebnis der Kontrolluntersuchung, mit dem ein Freisein von Tuberkulose und von 
Keimen sonstiger anzeigepflichtiger Krankheiten bestätigt sein muss, unaufgefordert 
vorzuweisen. 
2. Die erteilte Bewilligung berechtigt ausschließlich die Person, der sie erteilt wurde, zur 
Ausübung dieser Tätigkeit darf weder durch einen Stellvertreter noch durch einen Pächter 
noch eine(n) Angestellte(n) erfolgen. 
3. Das in § 52 Abs. 4 des zitierten Bundesgesetzes statuierte Verbot jedweder Werbung und 
Anpreisung in Zusammenhang mit der freiberuflichen Ausübung der in Betracht kommenden 
Tätigkeit ist unbedingt zu beachten. 
4. Das in § 54 des zitierten Bundesgesetzes statuierte Verbot jeder eigenmächtigen 
Heilbehandlung, insbesondere jeder eigenmächtigen Vornahme von Eingriffen ist strikte 
einzuhalten. 
5. Zum Nachweis der Beachtung des in § 54 des zitierten Bundesgesetzes statuierten Verbotes 
sind Aufzeichnungen über jeden übernommenen Pflege-, Behandlungsfall zu führen. Diese 
Aufzeichnungen sind in Heftform zu führen, wobei in fortlaufender Reihenfolge der Name des 
Patienten – Behandelten, die Art der Krankheit, die Art und Dauer der Pflege – Behandlung, 
der Name des zuweisenden Arztes und die von diesem besonders angeordneten 
                                                 
808 Erlass v 3. 12. 1964, Zl V-106.671-27/JA/64, abgedruckt in MdÖSanV 1965, 14. 
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Behandlungen festzuhalten sind. 
6. Die in Betracht kommende Tätigkeit darf nur an Patienten vorgenommen werden, die durch 
einen zur selbständigen Berufsausübung in Österreich befugten Arzt mittels schriftlicher 
Zuweisung, in der die vorzunehmenden Behandlungen angeordnet sein müssen, zugewiesen 
wurden. 
7. Die obangeführten Aufzeichnungen sind zusammen mit den schriftlichen Zuweisungen durch 
mindestens drei Jahre nach der letzten Eintragung in das geführte Heft zwecks behördlicher 
Einsichtnahme aufzubewahren. Die Aufbewahrung dieser Unterlagen hat derart zu erfolgen, 
dass die Kenntnisnahme ihres Inhaltes durch andere Personen als Arzt, Patient und 
behördliche Organe zuverlässig ausgeschlossen wird (§ 59 Abs. 1 des zitierten 
Bundesgesetzes). 
8. Die Betriebsstätte darf nur mit der Berufsbezeichnung gekennzeichnet werden, zu deren 
Führung der – die – Genannte berechtigt ist, jedoch mit einem auf die Befugnis zur 
freiberuflichen Ausübung hinweisenden Zusatz. 
Für die Erteilung dieser Bewilligung ist gemäß § 1 Abs. 1 der Bundesverwaltungsabgabenverordnung 
1957, BGBl. Nr. 48, eine Verwaltungsabgabe von S 10.- in Verwaltungsabgabemarken zu entrichten. 
 
Eine Begründung entfällt gemäß § 58 Abs. 2 AVG. 
 
Gegen diesen Bescheid steht die binnen zwei Wochen nach Zustellung bei diesem Amte schriftlich 







Die Ausführungen zur Dokumentationspflicht in den Punkten 5 und 7 entsprechen den im 
Vorgängererlass festgelegten Grundsätzen, sodass von den Berufsangehörigen über jeden 
übernommenen Patienten zum Nachweis ihrer Tätigkeit die Art der Krankheit, ihre Dauer und 
die vorgenommenen Pflegemaßnahmen zu dokumentieren waren. 
 
Bemerkenswert erscheint hinsichtlich des Einsichtsrechts Punkt 7 der Auflagen des 
Bescheides. Neben einem Zeitraum von drei Jahren waren die Aufzeichnungen auch so 
aufzubewahren, dass eine Kenntnisnahme durch andere Personen als dem Arzt, dem 
Patienten und der Behörde ausgeschlossen wurde. E contrario hatten die freiberuflich tätigen 
Berufsangehörigen dem Patienten somit in ihre in Heftform geführten Aufzeichnungen 
Einsicht zu gewähren. 
 
4. BUNDESGESETZ ÜBER DIE REGELUNG DES GEHOBENEN 
MEDIZINISCH-TECHNISCHEN DIENSTES (MTD-GESETZ)809 
4.1. Allgemeines 
Wie bereits beim KrankenpflegeG 1961 dargestellt, fand im Rahmen der Kodifizierung 
desselben das in Deutschland entwickelte und durch den Anschluss Österreichs an 
Deutschland auch in Österreich etablierte Berufsbild der medizinisch-technischen 
                                                 
809 BGBl Nr 460/1992 idgF. 
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Assistenten Berücksichtigung. Diese Berufssparte der medizinisch-technischen Assistenten 
umfasste die Labor-, Röntgen-, und Diätassistenten sowie die Krankengymnasten und 
Assistenten für physikalische Medizin. Das BMSV erarbeitete daher ein völlig neues 
Gesetz.810  
 
Die medizinisch-technischen Dienste811 wurden 1992 als erste Berufsgruppe der im 
KrankenpflegeG 1961 geregelten nichtärztlichen Gesundheitsberufe aus diesem Gesetz 
herausgelöst und erhielten – anders als in Deutschland, wo sich der Gesetzgeber für 
einzelne Berufsgesetze entschieden hatte812 – in Form des MTD-Gesetzes ein eigenes 
Berufsgesetz. Bereits 1989 wurde der Entwurf eine Nov zum Krankenpflegegesetz 1961 zur 
Verbesserung der Ausbildung der medizinisch-technischen Dienste dem allgemeinen 
Begutachtungsverfahren zugeleitet, konnte jedoch in der 17. GP dem Parlament nicht mehr 
zugeleitet werden.813 
 
Mit Entschließung des NR vom 19. 6. 1990 wurde der damalige Bundesminister für 
Gesundheit und öffentlichen Dienst aufgefordert, dem Parlament bis 30. 6. 1991 ein eigenes 
EG-konformes814 Gesetz über die Regelung der gehobenen medizinisch-technischen 
Dienste vorzulegen.815 Der daraufhin eingebrachte Entwurf basierte inhaltlich im 
Wesentlichen auf dem oben genannten Entwurf einer Nov zum KrankenpflegeG aus 1989816. 
Die Schwerpunkte des MTD-Gesetzes lagen auf der Verlängerung der Ausbildung auf drei 
Jahre, die Bezeichnung der Ausbildungseinrichtungen als Akademien, welche nunmehr von 
qualifizierten Angehörigen der gehobenen medizinisch-technischen Dienste zu leiten waren 
sowie der Neufassung der Berufsbezeichnungen in Anpassung an die international 
anerkannte Terminologie.817 
 
Auf Basis des MTD-Gesetzes wurden die MTD-Ausbildungsverordnung (BGBl Nr 678/1993), 
die Berufsausweiseverordnung für die medizinisch-technischen Dienste (BGBl II 
Nr 343/2006) sowie die FH-MTD-Ausbildungsverordnung (BGBl II Nr 2/2006) erlassen. 
                                                 
810 RV 345 BlgNR 9. GP 16. 
811 Dabei handelt es sich um den physiotherapeutischen, den radiologisch-technischen, den ergotherapeutischen, 
den logopädisch-phoniatrisch-audiologischen und den orthoptischen Dienst sowie um den medizinisch-
technischen Laboratoriumsdienst und den Diät- und ernährungsmedizinischen Beratungsdienst. 
812 Ergotherapeutengesetz v 25. 5. 1976 (dBGBl I S 1246), idgF; Gesetz über den Beruf des Logopäden v 
7. 5. 1980 (dBGBl I S 529), idgF; Orthoptistengesetz v 28. 11. 1989 (dBGBl I S 2061), idgF; Gesetz über 
technische Assistenten in der Medizin v 2. 8. 1993 (dBGBl I S 1402), idgF; Masseur- und 
Physiotherapeutengesetz v 26. 5. 1994 (dBGBl I S 1084), idgF; Diätassistentengesetz v 8. 3. 1994 (dBGBl I 
S 446), idgF. 
813 RV 202 BlgNR 18. GP 14; vgl zur Geschichte des Berufsbildes Hausreither, Die gehobenen medizinisch-
technischen Dienste, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/137-III 140b. 
814 EG-Richtlinie v 21. 12. 1988 über eine allgemeine Regelung zur Anerkennung der Hochschuldiplome, die eine 
mindestens dreijährige Berufsausbildung abschließen (89/48/EWG). 
815 RV 202 BlgNR 18. GP 13. 
816 RV 202 BlgNR 18. GP 
817 RV 202 BlgNR 18. GP 14. 
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Damit wurde der durch die MTD-Nov 2005818 geschaffenen Möglichkeit, die Ausbildung in 
den gehobenen medizinisch-technischen Diensten auch in Fachhochschul-
Bachelorstudiengängen zu absolvieren, Rechnung getragen.819 
4.2. Dokumentationspflicht, Einsichtsrecht und Aufbewahrung 
4.2.1. Vorarbeiten zur Novelle 1996 
In der Stammfassung des MTD-Gesetzes fand sich keine Bestimmung über die 
Dokumentationspflicht. Zu diesem Zeitpunkt hatte der OGH in dessen stRsp820 zwar bereits 
ausgesprochen, dass die Dokumentationspflicht als Nebenpflicht des Behandlungsvertrages 
geschuldet wird, doch fand sich zum Zeitpunkt der Kodifikation des MTD-Gesetzes eine 
Regelung zur Führung von Krankengeschichten lediglich im KAG. Auch das ÄrzteG 1984 
enthielt noch keine entsprechende Bestimmung. 
 
Erst mit der Nov 1996821 erfolgte die Normierung einer Verpflichtung zur Dokumentation für 
die medizinisch-technischen Dienste in § 11a MTD-Gesetz. Diese bis dahin im MTD-Gesetz 
fehlende Berufspflicht wurde gemeinsam mit der Auskunfts- und Verschwiegenheitspflicht 
rezipiert. 
 
Die im ME vorgeschlagene Bestimmung die Dokumentation betreffend unterschied sich 
umfassend von jener, welche in die RV aufgenommen und letztendlich als Gesetz 
beschlossen wurde, sodass auch hier ein rechtshistorische Betrachtung interessiert.  
 
Der gegenständliche ME für die Änderung des MTD-Gesetzes wurde vom BMGK mit GZ 
21.251/0-II/B/13/95 dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet. Im Zuge dieser 
Nov sollte nunmehr die Dokumentationspflicht explizit als Berufspflicht der medizinisch-
technischen Dienste geregelt werden. 
 




§ 11a. (1) Angehörige der gehobenen medizinisch-technischen Dienste haben bei Ausübung ihres 
Berufes die von ihnen gesetzten Maßnahmen zu dokumentieren. 
 
(2) Über Maßnahmen gemäß Abs. 1 sind die davon betroffenen Patienten oder Klienten oder deren 
                                                 
818 BGBl I Nr 70/2005. 
819 Aigner/Schwammberger, MTD-Ausbildung, RdM 2005, 87. 
820 Ua OLG Linz 5 R 90/82, ÖKZ 1982, 524; OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688; 
OGH 3 Ob 2121/96z, RdM 1998, 57 = EvBl 1998/24, 107; OGH 1 Ob 254/99f, JBl 2000, 657 (Jarbornegg) = RdM 
2000/11 = EvBl 2000/79. 
821 BGBl Nr 327/1996. 
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gesetzlichen Vertretern auf Verlangen alle Auskünfte zu erteilen. 
 
(3) Bei freiberuflicher Berufsausübung sind die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der 
Dokumentation dienlichen Unterlagen mindestens zehn Jahre aufzubewahren. Im Falle des Ablebens 
während oder nach Beendigung der freiberuflichen Berufsausübung sind sämtliche Aufzeichnungen 
von der örtlich zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde zu übernehmen und zur allfälligen 
Einsichtnahme aufzubewahren. Sofern Patienten oder Klienten durch eine andere zur freiberuflichen 
Ausübung eines entsprechenden gehobenen medizinisch-technischen Dienstes berechtigte Person 
weiterbetreut werden, kann die Dokumentation durch diese weitergeführt werden. 
 
 
In den Erl822 zum gegenständlichen Entwurf wurde darauf hingewiesen, dass die gesetzliche 
Normierung zur Professionalisierung der medizinisch-technischen Dienste beitrage und als 
Maßnahmen der Qualitätssicherung und des Schutzes aller Beteiligten unabdingbar sei. Zur 
Erstellung einer umfassenden Dokumentation seien sämtliche zur Behandlung gehörenden 
Maßnahmen, insb auch ärztliche Anordnungen, zu verzeichnen. 
 
Obwohl der Entwurf kein explizites Einsichtsrecht vorsah, sondern vielmehr eine 
Auskunftspflicht, wurde in den Erl823 zum ME klargestellt, dass auf Wunsch Einblick in die 
Dokumentation zu gewähren und Auskunft zu erteilen sei. 
 
Zu Abs 3 wurde erläutert, dass hiedurch die Vorgangsweise bei Ableben des zur 
Dokumentation Verpflichteten geregelt werde. Die Übertragung der weiteren 
Aufbewahrungspflicht werde den BVB übertragen, um die örtliche Nähe zu den Patienten 
und Klienten zu gewährleisten. Für den Fall, dass eine andere zur freiberuflichen 
Berufsausübung berechtigte Person die Patientenbetreuung übernimmt, könne - zur 
Kontinuität der Betreuung – die Dokumentation von dieser Person fortgeführt werden. 
 
Von den im Begutachtungsverfahren eingelangten Stellungnahmen824 bezogen sich jene des 
BMAS, des BMWFK, der Ämter der Oberösterreichischen, Steiermärkischen, Salzburger, 
Wiener und Tiroler LRegen, der WKÖ, ÖHKV (Österreichischer Heilbäder- und 
Kurorteverband), des Datenschutzrates, der ÖÄK, des Städtebundes, des 
Physiotherapeutenverbandes, des Verbandes der Diätassistenten, der Bischofskonferenz, 
der Steiermärkischen Krankenanstalten GmbH, des Hauptverbandes der 
Sozialversicherungsträger sowie der Österreichischen Gesellschaft für physikalische Medizin 
und Rehabilitation auf die im Entwurf vorgeschlagene Dokumentationspflichtbestimmung. 
 
                                                 
822 GZ 21.251/0-II/B/13/95, 17f. 
823 GZ 21.251/0-II/B/13/95, 18. 
824 Sämtliche Stellungnahmen zu § 11a liegen ausschließlich auf Grund der Synopse zum ME GZ 21.251/0-
II/B/13/95 vor. In der Synopse sind weder Datum noch Geschäftszahl der Stellungnahmen ausgewiesen, sodass 
lediglich auf § 11a der Synopse zum ME GZ 21.251/0-II/B/13/95 verwiesen werden kann. 
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Neben den sich unterschiedlich gestaltenden inhaltlichen Änderungsvorschlägen wurde in 
den Stellungnahmen gleichsam auf die im Entwurf der Bestimmung enthaltenen 
grammatikalischen Fehler sowie auf Tippfehler hingewiesen, die sich wohl infolge der 
Dringlichkeit des Legislativvorhabens bei der Textierung der Regelung eingeschlichen 
hatten. 
 
Das Amt der Salzburger LReg hielt in ihrer Stellungnahme fest, dass die Regelung des § 11a 
überflüssig erscheint. ÄA waren die WKÖ, der Hauptverband der Sozialversicherungsträger 
sowie die österreichische Gesellschaft für physikalische Medizin und Rehabilitation. Sie 
führten in ihren Stellungnahmen aus, dass eine derartige Vorschrift zu einer unnötigen 
Bürokratisierung führe, zumal das KAG als auch das ÄrzteG 1984 idF Nov 1994 
diesbezügliche Bestimmungen im Falle der unselbständigen Tätigkeit enthalte. Bei 
freiberuflich tätigen MTD-Berufen würde das Zivilrecht greifen, wonach die Dokumentation 
eine selbständige Nebenpflicht des Behandlungsvertrages darstelle. 
 
Dieser rechtlichen Argumentation im Bezug auf eine unselbständige Tätigkeit der MTD folgte 
auch die ÖÄK. Hinsichtlich freiberuflicher Tätigkeit stand sie der Normierung einer 
Dokumentationspflicht jedoch zustimmend gegenüber. Zu Recht weist die ÖÄK auf die 
erforderliche zumindest konkludente Einwilligung des Patienten für die Fortführung der 
Dokumentation durch einen anderen Berufsangehörigen hin. 
 
Das Amt der Steiermärkischen LReg, die Steiermärkische Krankenanstalten GmbH sowie 
der Verband der Diätassistentinnen regten an, den Inhalt der Dokumentation bzw die zu 
führenden Aufzeichnungen näher zu determinieren. 
 
Die Bischofskonferenz schlug in ihrer Stellungnahme vor, die Dokumentationspflicht auf 
„therapeutische oder prophylaktische“ Maßnahmen zu beschränken. Dies deshalb, um 
klarzustellen, dass für administrative oder organisatorische Maßnahmen keine 
Dokumentationspflicht bestünde. 
 
Die Einsicht in die Dokumentation betreffend wies der Datenschutzrat darauf hin, dass es 
keiner ausdrücklichen Erwähnung des gesetzlichen Vertreters bedürfe, da sich dies aus dem 
Gesamtzusammenhang der Rechtsordnung ergäbe. Der Datenschutzrat regte folglich an, 
das Auskunftsrecht des gesetzlichen Vertreters ersatzlos zu streichen, „da die ausdrückliche 
Erwähnung eines Auskunftsrechtes des gesetzlichen Vertreters nur Anlass zu 
Missverständnissen geben wird.“  
 
 183
Der Hauptverband der Sozialversicherungsträger führte in seiner Stellungnahme zum 
Einsichtsrecht aus, dass für die Sozialversicherungsträger ein solches zu normieren sei. 
Gerade in Fällen des Nichtbestehen eines Vertragsverhältnisses mit dem Berufsangehörigen 
wäre bei Antragstellung auf Kostenerstattung durch den Patienten das Einsichtsrecht 
erforderlich, um zu überprüfen, ob eine Behandlung im Sinne des § 133 Abs 2 ASVG 
durchgeführt worden sei.  
 
Unter Hinweis auf die gleichzeitig stattgefundenen Vorarbeiten zu einer Nov des ÄrzteG 
1995825 regte die ÖÄK an, im Falle des Ablebens des Berufsausübenden die 
Aufbewahrungspflicht anstelle der BVB der LReg zu übertragen. Die ÖÄK begründete dies 
mit Bedenken auf Grund allfälliger Naheverhältnisse des Patienten und der BVB. 
 
Der Städtebund monierte in seiner Stellungnahme, dass sich die vorgeschlagene 
Aufbewahrungsdauer von 10 Jahren nicht explizit auf den Fall des Ablebens des 
Berufsangehörigen bzw die Beendigung der Berufsausübung beziehe. Hiedurch wäre eine 
Übernahme- und Dokumentationspflicht826 der BVB im Falle des Ablebens auch gegeben, 
wenn der Berufsangehörige zuvor bereits mehr als 10 Jahre seine freiberuflichen 
Berufsausübung eingestellt hätte. 
4.2.2. Novelle 1996 
Neben der Normierung der Dokumentationspflicht als Berufspflicht der MTD stellten die 
Herstellung der EWR- und EU-Konformität die Schwerpunkte der auf dem ME 1995 
basierenden Nov dar. Insb sollte durch die Verankerung der Richtlinien 89/48/EWG und 
92/51/EWG dem Grundsatz der Freizügigkeit der Arbeitnehmer Rechnung getragen werden. 
Aber auch die Verankerung einer Studentenvertretung sowie die Neufassung der 
Nostrifikationsbestimmungen – beides nach dem Vorbild des Hebammengesetzes – bildeten 
weitere Schwerpunkte der Nov. Aigner wies jedoch darauf hin, dass infolge der Dringlichkeit 
des Vorhabens zusätzliche Reformanliegen mangels ausreichender Diskussion im Vorfeld 
unberücksichtigt bleiben musste, wie etwa die Einführung einer MTD-Liste, die Frage der 
verpflichtenden Fortbildung, Änderungen im Berufsbild und die Ausdehnung der 
Freiberuflichkeit auf sämtliche gehobene medizinisch-technische Dienste.827 
 
                                                 
825 Vgl Kapitel II.1.5.1. Entwurf einer Regelung 1995. 
826 Gemeint war wohl Aufbewahrungspflicht. 
827 Aigner, MTD-Gesetz-Novelle, RdM 1996, 115. 
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Unter Einarbeitung der eingelangten Stellungnahmen im Begutachtungsverfahren wurde die 
Nov zum MTD-Gesetz am 21. 5. 1996 im Ministerrat als RV828 beschlossen. Die Bestimmung 





§ 11a. (1) Angehörige der gehobenen medizinisch-technischen Dienste haben bei Ausübung ihres 
Berufes die von ihnen gesetzten therapeutischen Maßnahmen zu dokumentieren. 
 
(2) Den betroffenen Patienten oder Klienten oder deren gesetzlichen Vertretern ist auf Verlangen 
Einsicht in die Dokumentation zu gewähren. 
 
(3) Bei freiberuflicher Berufsausübung sowie nach deren Beendigung sind die Aufzeichnungen sowie 
die sonstigen der Dokumentation dienlichen Unterlagen mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
Sofern Patienten oder Klienten durch eine andere zur freiberuflichen Ausübung eines entsprechenden 
gehobenen medizinisch-technischen Dienstes berechtigte Person weiter betreut werden, kann die 
Dokumentation mit Zustimmung des Patienten oder Klienten oder deren gesetzlichen Vertretern durch 
diese weitergeführt werden. 
 
 
Durch diese Bestimmung wurden nunmehr erstmals Angehörige des gehobenen 
medizinisch-technischen Dienstes in unselbständiger als auch in freiberuflicher Tätigkeit 
dazu verpflichtet, über die von ihnen gesetzten Maßnahmen Aufzeichnungen zu führen. In 
den Erl829  wird dazu angemerkt, dass insb die Behandlungen von Patienten durch 
verschiedene Berufsgruppen, die in ihrem Bereich eigenverantwortlich tätig werden, eine 
besondere Transparenz aufweisen müssen, um die einzelnen Behandlungsschritte 
nachvollziehen zu können. 
 
Die nunmehrige Textierung des § 11a weicht wesentlich von jener des ME ab. Maßgeblich 
dafür waren neben den in den eingelangten Stellungnahmen enthaltenen Anregungen wohl 
auch die zeitgleich erfolgten Vorarbeiten zur Reformierung der Krankenpflegeberufe.830 
 
Zunächst fällt auf, dass die zu führenden Aufzeichnungen auf therapeutische Maßnahmen 
eingeschränkt wurden. Dies bedeutet, dass zum Zeitpunkt dieser Rechtslage Maßnahmen 
im administrativen und präventiven Bereich nicht dokumentationspflichtig waren. In den Erl 
wird hiezu ausgeführt, dass sich der Inhalt der Dokumentation aus dem jeweiligen 
medizinisch-technischen Dienst ergebe. Es wären jedenfalls die für die Behandlung 
relevanten Maßnahmen, die ärztlichen Anordnungen als auch die Maßnahmen im Bereich 
der eigenverantwortlichen Tätigkeit in den Aufzeichnungen ersichtlich zu machen.  
 
                                                 
828 RV 113 BlgNR 20. GP. 
829 RV 113 BlgNR 20. GP 18. 
830 Vgl Kapitel II.5.2.1. Vorarbeiten zum GuKG. 
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Dass der Inhalt der Dokumentation in der Bestimmung selbst nicht näher determiniert wird, 
ergibt sich mE insb aus den im MTD-Gesetz normierten unterschiedlichen Berufsbildern. 
Den Ausführungen in den Erl ist daher in diesem Punkt jedenfalls zuzustimmen. 
 
Im Vergleich zum ME 1995, welcher ein Recht auf Einsichtnahme in die Dokumentation 
lediglich in den Erl einräumte, wurde dieses nunmehr explizit in den Gesetzestext 
aufgenommen. Die ursprünglich in Abs 2 vorgesehene Regelung zur Auskunftspflicht fand 
sich in der RV nunmehr in § 11b umfassend geregelt. Dass das Recht auf Einsicht in die 
Dokumentation auch die Herstellung von Kopien derselben umfasst, wird in den Erl 
klargestellt. Die Aufnahme dieses Passus in den Gesetzestext selbst erfolgte erstmals im 
ÄrzteG durch die Nov 2001 und fand folglich auch bei der legistischen Umsetzung der später 
kodifizierten Berufsgesetze, dem MMHmG831 und dem SanG832, in den jeweiligen 
Dokumentationspflichtbestimmungen Berücksichtigung. 
 
Durch die Einfügung der Wortfolge „sowie nach deren Beendigung“ im ersten Satz des 
Abs 3, erfolgte – wie in der Stellungnahme vom Städtebund angeregt – eine Klarstellung 
dahingehend, dass nach Berufseinstellung die Aufbewahrungspflicht jedenfalls 10 Jahre 
beträgt.  
Gänzlich gestrichen wurde der Passus über die Aufbewahrung der Dokumentation durch die 
BVB nach dem Tod des Berufsangehörigen. Dies verwundert wenig, zumal auch von der 
Aufnahme eines in den Entwürfen zum HebG 1994 und zur ÄrzteG-Nov 1995 enthaltenen 
etwa gleichlautenden Passus abgesehen wurde.833 In den Erl wird dazu ausgeführt (die 
selbe Begründung wird später auch beim GuKG angeführt), dass die Problematik der 
Aufbewahrung der Dokumentation bei Tod des Berufsangehörigen noch weiterer 
Überlegungen bedarf und daher einer weiteren Nov vorbehalten bleiben sollte. Hier darf 
angemerkt werden, dass die allenfalls stattgefundenen Überlegungen bis jetzt noch nicht 
Einzug in das Gesetz gefunden haben. 
 
Die Weiterführung der Dokumentation durch einen anderen Angehörigen des medizinisch-
technischen Dienstes ist – anders als im ME – nunmehr ausnahmslos mit Zustimmung des 
Patienten oder Klienten möglich. Diese Änderung ist zu befürworten, da hiermit auch den 
Bestimmungen des DSG entsprochen wurde. 
                                                 
831 BGBl I Nr 169/2002. 
832 BGBl I Nr 30/2002. 
833 Vgl Kapitel II.2.3.1. Vorarbeiten zum HebG 1994 und Kapitel II.1.5.1. Entwurf einer Regelung 1995. 
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4.2.3. Novelle 2004834 
Unter GZ 21.255/0-VI/C/13/03 wurde im Februar 2003 vom BMSG der Entwurf eines BG, mit 
dem das MTD-Gesetz geändert wird, dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet. 
Im Mittelpunkt der Nov stand insb die infolge des Vertragsverletzungsverfahrens gegen 
Österreich (Nr 98/2324) erforderliche Schaffung des Zugangs zur Freiberuflichkeit für 
sämtliche im MTD-Gesetz geregelte Berufe. Darüber hinaus waren das 
Freizügigkeitsabkommen der EU und ihren Mitgliedstaaten mit der Schweizerischen 
Eidgenossenschaft sowie im Rahmen der Berufszulassungsverfahren die RL 2001/19/EG 
umzusetzen. Die Berufsausweise sollten künftig nicht mehr vom LH, sondern von der BVB 
ausgestellt werden.835 
 
Die Schaffung der Möglichkeit der freiberuflichen Berufsausübung für sämtliche Angehörige 
der medizinisch-technischen Dienste erforderte auch eine Anpassung der 
Dokumentationspflichtbestimmung. Im Rahmen der Nov 2004 erfolgte die Streichung des 
Adjektivs „therapeutisch“, da die Maßnahmen des medizinisch-technischen 
Laboratoriumsdienstes und des radiologisch-technischen Dienstes nicht unter 
„therapeutische Maßnahmen“ subsumierbar war.836 
 
Diese Anpassung des § 11a war nicht von Vornherein im ME vorgesehen. Die Änderung 
wurde im Rahmen des Begutachtungsverfahrens vom Dachverband der gehobenen 
medizinisch-technischen Dienste angeregt und in weiterer Folge in die RV aufgenommen. 
 
5. GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGEGESETZ (GUKG)837 
5.1. Allgemeines 
Das BG über die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetz – GuKG) wurde am 10. 7. 1997 im NR beschlossen.  
 
Die zentrale Stellung der Pflege im Rahmen des Gesundheitswesens erforderte eine 
umfassende Reformierung der Pflegeberufe838, sodass der Erstellung des 
Gesetzesentwurfes 1994 jahrelange fachliche Vorarbeiten sowie die Erarbeitung eines 
                                                 
834 BGBl I Nr 7/2004. 
835 Aigner/Schwamberger, MTD-Gesetz-Novelle: Entwurf eines Bundesgesetzes mit dem das MTD-Gesetz 
geändert wird, RdM 2003, 36. 
836 RV 72 BlgNR 22. GP 4. 
837 BGBl I Nr 108/1997. 
838 Vgl zur Entwicklung der Krankenpflegeberufe auch Müller, Berufsrechte 130-168. 
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Positionspapiers durch den vom BMGSK beauftragten Arbeitskreis „Eigenständigkeit der 
Krankenpflege“ vorausgingen.839 Das GuKG trat daher erst mit 1. 9. 1997 in Kraft. 
 
Durch Erlassung des GuKG wurde – dem MTD-Gesetz folgend – die Krankenpflege aus dem 
KrankenpflegeG 1961 ausgegliedert und ein eigenes Berufsgesetz geschaffen. Auch hier 
wurde von einer Novellierung des KrankenpflegeG Abstand genommen, da dieses in weiten 
Zügen aus dem Jahre 1961 stammte und durch die zahlreichen Nov und durch die 
Ausgliederung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste sowie durch die 
Fortentwicklung der Rechtsetzungstechnik nicht mehr den legistischen Anforderungen 
entsprach.840 
 
Neben der Festlegung von Berufsrechten und –pflichten, einer Änderung der 
Berufsbezeichnungen und einer modernen Umschreibung der Tätigkeitsbereiche 
(Unterscheidung zwischen dem eigenverantwortlichen, mitverantwortlichen, interdisziplinären 
und erweiterten Tätigkeitsbereich) wurden Neuerungen betreffend Regelungen über Fort- 
und Weiterbildungen, verpflichtende Sonderausbildungen für die Ausübung von Spezial-, 
Lehr- und Führungsaufgaben sowie Sonderausbildungen auch in der Kinder- und 
Jugendlichenpflege und in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege neben den 
bisherigen Grundausbildungen vorgesehen.841 
 
Infolge der Normierung entsprechender Verordnungsermächtigungen im GuKG wurden die 
GuK-Ausbildungsverordnung842, die GuK-Teilzeitausbildungsverordnung843, die GuK-
Spezialaufgaben-Verordnung844, die GuK-Lehr- und Führungsaufgaben-Verordnung845, die 
GuK-Weiterbildungsverordnung846, die GuK-Basisversorgungs-Ausbildungsverordnung847, 
die GuK-Ausweisverordnung 2006848, die GuK-EWR-Verordnung 2004849, die Pflegehilfe-
Ausbildungsverordnung850 und die FH-GuK-Ausbildungsverordnung851 erlassen. 
                                                 
839 Weiss-Faßbinder/Lust, GuKG6 19f. 
840 Weiss-Faßbinder/Lust, GuKG6 21. 
841 Aigner, RV eines Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes, RdM 1997, 84. 
842 BGBl II Nr 179/1999 idgF. 
843 BGBl II Nr 455/2006 idgF. 
844 BGBl II Nr 452/2005 idgF. 
845 BGBl II Nr 453/2005 idgF. 
846 BGBl II Nr 453/2006 idgF. 
847 BGBl II Nr 281/2006 idgF. 
848 BGBl II Nr 454/2006 idgF. 
849 BGBl II Nr 262/2004 idgF. 
850 BGBl II Nr 371/1999 idgF. 
851 BGBl II Nr 200/2008 idgF. 
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5.2. Pflegedokumentation, Einsichtsrecht und Aufbewahrung 
5.2.1. Vorarbeiten zum GuKG 
Im August 1993 wurde vom damaligen BM der Arbeitskreis „Eigenständigkeit der 
Krankenpflege“ eingesetzt, um ein Positionspapier hinsichtlich des Tätigkeitsbereiches des 
diplomierten Krankenpflegepersonals auszuarbeiten. Nach sechsmonatiger Arbeit wurde 
dieser Bericht erstmals in einer Enquete, die am 4. und 5. 3. 1994 in Klagenfurt stattfand, zur 
Diskussion gestellt, in einer Nachbesprechung des Arbeitskreises, der sich aus Vertretern 
des leitenden Krankenpflegepersonals aus ganz Österreich, der Gewerkschaft, des 
Österreichischen Krankenpflegeverbandes, der ÖÄK und der ARGE der Pflegedienstleitung 
Österreichs zusammensetzte, finalisiert und dem BMGSK vorgelegt.852 
 
Der am BMGSK bereits begonnenen Arbeit an einem neuen Gesetz wurde dieses 
Positionspapier853 in weiten Teilen zugrunde gelegt. Das Positionspapier enthielt ua 
Forderungen hinsichtlich des Berufsbildes, des Tätigkeitsbereiches und einer neuen 
Berufsbezeichnung des bisherigen Krankenpflegefachdienstes.854 
 
Bereits in diesem Positionspapier, welches eine deklarative Aufzählung der Standpunkte und 
Wünsche des Arbeitskreises enthielt, wurde die Notwendigkeit der Normierung einer 
Dokumentationspflicht der Angehörigen der Gesundheits- und Krankenpflege formuliert. 
Unter III. Berufsrechte und Pflichten fand sich unter der Aufzählung der erforderlich zu 
normierenden Berufspflichten auch die Dokumentationspflicht. Die Gewährung der Einsicht 
in die Dokumentation blieb jedoch unberücksichtig. Dahingehend schlug das Positionspapier 
jedoch die Verankerung einer Informations- und Aufklärungspflicht vor. 
 
 
1.6. Gesetzliche Verankerung der Informations- und Aufklärungspflicht für den eigenen 
Aufgabenbereich sowie Verpflichtung der Einhaltung der Patientenrechte. 
 
1.7. Gesetzliche Verpflichtung zur Dokumentation der gesundheits- und krankenpflegerischen 
Maßnahme und Einbindung dieser in die Krankengeschichte. 
 
 
Im Oktober 1994 wurde vom BMGSK der Entwurf855 eines „Bundesgesetzes über 
Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz – GuKG)“ 
dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet. Die Dokumentationspflicht wurde in 
§ 5 des Entwurfes mit folgendem Wortlaut festgelegt: 
                                                 
852 Weiss-Faßbinder/Lust, GuKG6 19f. 
853 GZ 21.250/66-IIB/13/94. 
854 Weiss-Faßbinder/Lust, GuKG6 20. 





§ 5. (1) Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben bei Ausübung ihres Berufes 
alle von ihnen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen Maßnahmen zu dokumentieren. 
 
(2) Über Maßnahmen gemäß Abs. 1 sind den davon betroffenen Patienten oder Klienten oder deren 
gesetzlichen Vertretern alle Auskünfte zu erteilen. 
 
(3) Die Dokumentation hat insbesondere die Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung und die 
Pflegemaßnahmen zu enthalten und ist in die Krankengeschichte einzubinden. Den betroffenen 
Patienten oder Klienten oder deren gesetzlichen Vertretern ist auf Verlangen Einsicht zu gewähren. 
 
(4) Bei freiberuflicher Berufsausübung (§ 30) sind die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der 
Dokumentation dienlichen Unterlagen mindestens zehn Jahre aufzubewahren. Im Falle des Ablebens 
während oder nach Beendigung der freiberuflichen Berufsausübung sind sämtliche Aufzeichnungen 
von der örtlich zuständigen Bezirksverwaltungsbehörde zu übernehmen und zur allfälligen 
Einsichtnahme aufzubewahren. Sofern die Patienten oder Klienten durch eine andere zur 
freiberuflichen Berufsausübung im gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege berechtigte 
Person weiter betreut werden, kann die Dokumentation durch diese weitergeführt werden. 
 
 
In den Erl zum gegenständlichen Entwurf wurde darauf hingewiesen, dass die gesetzliche 
Normierung der Professionalisierung der Gesundheits- und Krankenpflege diene und eine 
eigenständige Pflegedokumentation nicht nur zur Verbesserung der Pflegequalität im intra- 
und extramuralen Bereich beitrage, sondern auch unverzichtbar für Maßnahmen der 
Qualitätssicherung sei. Darüber hinaus müsse zur Erstellung einer umfassenden 
interdisziplinär geführten Patientendokumentation und zur ganzheitlichen Erfassung des 
Patienten oder Klienten auch der Pflegeprozess – abgestimmt auf den Behandlungsprozess 
– aufgezeichnet werden. 
Weiters wurde ausgeführt, dass durch die Normierung der Dokumentationspflicht § 10 Abs 1 
KAG856 Rechnung getragen werde. Dies zeigte sich auch insb in der vorgeschlagenen 
Textierung des Abs 3 des Entwurfs, wonach die Pflegedokumentation in die 
Krankengeschichte einzubinden gewesen wäre. Denn gemäß § 10 Abs 1 Z 2 KAG iddgF, 
waren seit der Nov 1993857 im Rahmen der Krankengeschichte auch die angeordneten 
pflegerischen Leistungen zu dokumentieren. Die gewählte Formulierung unterschied jedoch 
nicht zwischen freiberuflicher Tätigkeit und der Tätigkeit in einer Krankenanstalt. Diese 
Bestimmung hätte daher bei freiberuflicher Tätigkeit mE mangels Vorliegen einer 
Krankengeschichte nicht zum Tragen kommen können. In weiterer Folge wurde dieser 
Passus gestrichen. 
 
Im Lichte des KAG 1957 iddgF erfolgte wohl auch die Festlegung der Aufbewahrungsdauer 
ausschließlich für freiberuflich tätige Berufsangehörige, zumal die Pflegedokumentation in 
die Krankengeschichte einzubinden und daher die Regelung des § 10 KAG 1957 hinsichtlich 
                                                 
856 BGBl Nr 1/1957 iddgF. 
857 BGBl Nr 801/1993. 
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der Aufbewahrungspflicht anzuwenden gewesen wäre. Der diesbezüglich gewählte 
Zeitrahmen für die Aufbewahrung von zehn Jahren lehnte sich an die entsprechende 
Bestimmung des ÄrzteG 1984 iddgF an. Dies ging aus den Erl zum Entwurf zwar nicht 
hervor, wurde jedoch in den Erl zur RV858 klargestellt. 
 
Auch sah der Entwurf in Abs 3 ein umfassendes Einsichtsrecht vor. Dies ist wohl darauf 
zurückzuführen, dass einerseits bereits im Positionspapier die Berücksichtigung von 
Patientenrechten gefordert wurde und andererseits die gesetzliche Verankerung desselben 
bereits im KAG mit der Nov 1993859 und im ÄrzteG mit der Nov 1994860 erfolgt war. Neben 
dem Einsichtsrecht sah Abs 2 des Entwurfes auch eine Auskunftspflicht der 
Berufsangehörigen vor. 
 
Zu Abs 4 wurde erläutert, dass hiedurch die Vorgangsweise bei Ableben des zur 
Dokumentation Verpflichteten geregelt werde. Die Pflicht zur weiteren Aufbewahrung werde 
den BVB übertragen, um die örtliche Nähe zu den Patienten und Klienten zu gewährleisten. 
Für den Fall, dass eine andere zur freiberuflichen Berufsausübung berechtigten 
Pflegeperson den Patientenstock übernimmt, könne – zur Kontinuität der Betreuung – die 
Dokumentation von dieser Person fortgeführt werden, wobei dies auch für 
Erwerbsgesellschaften bzw einer Einrichtung, die Hauskrankenpflege anbietet, gelte. 
5.2.2. GuKG 1997 
Nach Überarbeitung des ME 1994 unter Berücksichtigung der Ergebnisse des 
Begutachtungsverfahrens, gestalteten sich die im Rahmen des Konsultationsmechanismus-
Verfahrens861 erfolgten Finanzverhandlungen zwischen Bund, Länder und Gemeinden als 
äußerst schwierig und langwierig, sodass der Gesetzesentwurf erst im Mai 1997 in den 
Ministerrat eingebracht und die RV862 anschließend der parlamentarischen Behandlung 
zugeleitet werden konnte.863  
 





                                                 
858 RV 709 BlgNR 20. GP 50. 
859 BGBl Nr 801/1993. 
860 BGBl Nr 100/1994. 
861 Verfahren gem Art 1 Abs 1 und 4 der Vereinbarung über einen Konsultationsmechanismus, BGBl I 
Nr 35/1999. 
862 RV 709 BlgNR 20. GP. 





§ 5. (1) Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben bei Ausübung ihres Berufes 
alle von ihnen gesetzten gesundheits- und krankenpflegerischen Maßnahmen zu dokumentieren. 
 
(2) Die Dokumentation hat insbesondere die Pflegeanamnese, Pflegediagnose, Pflegeplanung und 
die Pflegemaßnahmen zu enthalten. 
 
(3) Den betroffenen Patienten, Klienten oder pflegebedürftigen Menschen oder deren gesetzlichen 
Vertretern ist auf Verlangen Einsicht in die Pflegedokumentation zu gewähren. 
 
(4) Bei freiberuflicher Berufsausübung (§ 36) sind die Aufzeichnungen sowie die sonstigen der 
Dokumentation dienlichen Unterlagen mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
 
 
Der nunmehr geltende Gesetzestext weist wesentliche Unterschiede zum ME 1994 auf. 
Zunächst fällt auf, dass die im Entwurf in Abs 2 vorgesehene Auskunftspflicht entfallen ist. 
Diese wurde jedoch vielmehr in eine gesonderte Bestimmung (§ 9 GuKG) verlagert. Im ME 
1994 waren als Berufspflichten lediglich die Pflegedokumentation und die 
Verschwiegenheitspflicht (§ 6 des Entwurfs) in separaten Bestimmungen vorgesehen. Im 
Gegensatz zum ME 1994 regelt das GuKG nunmehr in seinem 2. Abschnitt die 
Pflegedokumentation (§ 5), die Verschwiegenheitspflicht (§ 6), die Anzeigepflicht (§ 7), die 
Meldepflicht (§ 8) sowie die Auskunftspflicht (§ 9).864 
 
Die im Entwurf in Abs 4 enthaltene Regelung hinsichtlich der Weiterführung und 
Aufbewahrung der Dokumentation nach Berufseinstellung wurde bis auf die grundsätzliche 
Regelung der Aufbewahrung bei freiberuflicher Tätigkeit ersatzlos gestrichen. Dass im 
Begutachtungsverfahren hinsichtlich dieser Bestimmung kein Konsens gefunden werden 
konnte, hängt wohl auch mit der 1995 im Entwurf einer ÄrzteG-Nov vorgeschlagenen und im 
Rahmen des Begutachtungsverfahrens gescheiterten Regelung der Aufbewahrung bei 
Ordinationsauflösung zusammen.865 In den Erl zur RV wird – ähnlich den Erl zum MTD-
Gesetz – hiezu ausgeführt, dass nähere Bestimmungen über die Weiterführung der 
Dokumentation bei Ableben oder Beendigung der freiberuflichen Berufsausübung der 
Berufsangehörigen einer späteren Regelung vorbehalten bleiben und in den kommenden 
Jahren zunächst Erfahrungswerte zu sammeln sind. Nachdem das GuKG nunmehr seit 14 
Jahren in Geltung steht und § 5 leg cit keiner Nov zugeführt wurde, scheint diesbezüglich 
kein Regelungsbedarf zu bestehen. 
 
Demzufolge gestaltet sich die Aufbewahrung nach Berufseinstellung nach der derzeit 
geltenden Rechtslage derart, dass es dem Erben bzw der Pflegeperson frei steht zu 
                                                 
864 Diese waren bereits in der StF des GuKG enthalten. 
865 Vgl dazu Kapitel II.1.5.1. Entwurf einer Regelung 1995. 
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entscheiden, was mit der Pflegedokumentation nach Ablauf der gesetzlichen 
Aufbewahrungsdauer von 10 Jahren passiert. Es ist lediglich sicherzustellen, dass das 
verfassungsgesetzlich gewährleistete Recht auf Datenschutz866 beachtet wird.867 
 
§ 5 GuKG ordnet ausschließlich die Dokumentation der gesetzten gesundheits- und 
krankenpflegerischen Maßnahmen im intra- und extramuralen Bereich durch die 
Angehörigen des gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegedienstes und 
Pflegehilfsdienstes an. Dies korrespondiert jedoch mit der im GuKG vorgenommenen 
Differenzierung des Tätigkeitsbereiches des gehobenen Gesundheits- und 
Krankenpflegedienstes in einen mit- und einem eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich 
(§§ 14, 15 GuKG). 
 
Dementsprechend sieht § 14 Abs 2 GuKG in dessen demonstrativer Aufzählung der vom 
eigenverantwortlichen Tätigkeitsbereich umfassten Aufgaben in Z 8 nochmals ausdrücklich 
die Dokumentation des Pflegeprozesses vor. Der Pflegeprozess wird als ein systematisches 
Vorgehen gesehen, das dazu dient, die Gesundheitsbedürfnisse der Patienten und Klienten 
oder einer Gruppe zu erkennen, entsprechende Maßnahmen zu planen und durchzuführen 
sowie die erzielten Resultate anschließend zu beurteilen.868 Gemäß § 5 Abs 2 GuKG hat die 
Dokumentation jedenfalls die Pflegeanamnese, die Pflegediagnose, die Pflegeplanung und 
die Pflegemaßnahmen zu enthalten. 
 
Gemäß § 15 Abs 1 GuKG umfasst der mitverantwortliche Tätigkeitsbereich aber auch die 
Durchführung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen nach ärztlicher Anordnung. 
Infolge der Wortinterpretation des § 5 GuKG bedeutet dies jedoch e contrario, dass 
vorgenommene diagnostische und therapeutische Maßnahmen von der 
Dokumentationspflicht des § 5 leg cit nicht umfasst sind. Diese Anordnungen müssen jedoch 
vom anordnungsberechtigten Arzt schriftlich in der Patientendokumentation festgehalten 
werden. Diesbezüglich legt § 15 Abs 3 leg cit explizit fest, dass die Durchführung der 
Anordnung von den Angehörigen des gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegedienstes 
lediglich durch deren Unterschrift bestätigt und somit gegengezeichnet werden müssen. 
Durch diese Regelung erfolgt auch im Hinblick auf die Durchführung diagnostischer und 
therapeutischer Maßnahmen durch die Berufsangehörigen eine lückenlose Dokumentation. 
Dies trägt jedenfalls zur Transparenz der Krankengeschichte bei und besteht darüber hinaus 
hiedurch auch eine klare Trennung der Verantwortungsbereiche.869 Dies auch im Hinblick 
                                                 
866 Vgl § 1 DSG 2000 (BGBl I Nr 165/1999 idgF). 
867 Weiss-Faßbinder/Lust, GuKG6 § 5 FN 4. 
868 Direktion des Pflegedienstes am AKH der Stadt Wien (Hrsg), Der Pflegeprozess – Handbuch (2002) 13; 
Wiesmühler, Krankenpflegerecht 200. 
869 Weiss-Faßbinder/Lust, GuKG6 § 15 FN 4. 
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darauf, dass § 10 Abs 3 KAKuG eine Trennung der Verantwortlichkeit bei der Führung der 
Krankengeschichte vorsieht. 
 
IdZ statuiert § 15 Abs 4, dass mündliche Anordnungen im intra- und extramuralen Bereich 
erfolgen können, wobei die schriftliche Anordnung unverzüglich, längstens jedoch binnen 24 
Stunden zu erfolgen hat.870 Mit der Nov 1998 wurde diesbezüglich auch klargestellt, dass 
eine durch Fax oder automationsunterstützter Datenverarbeitung (Email) übermittelte 
Anordnung das Gebot der Schriftlichkeit erfüllt, sofern die Dokumentation gewährleistet ist. 
Mazal stellt hiezu fest, dass diese Bestimmung vor dem Hintergrund der Tatsache zu lesen 
ist, dass auch in den Fällen der Übermittlung der Anordnung durch Telefax oder bspw Email 
eine urschriftliche Dokumentation der ärztlichen Anordnung binnen 24 Stunden zu erfolgen 
hat.871 Für die Praxis ist dahingehend wohl ratsam, das Fax oder das Email zunächst der 
Krankengeschichte beizulegen und dieses nach erfolgter Übertragung in die Dokumentation 
und Abzeichnung durch den Arzt, zu verwerfen.872 
 
Dieser Systematik folgend, legt § 84 GuKG (Tätigkeitsbereich des Pflegehilfsdienstes) in 
Abs 3 Z 6 fest, dass die Durchführung von pflegerischen Maßnahmen die Dokumentation der 
durchgeführten angeordneten Pflegemaßnahmen umfasst. Ähnlich dem mitverantwortlichen 
Tätigkeitsbereich im gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegedienstes, sieht Abs 4 leg cit 
im Einzelfall die Mitarbeit des Pflegehilfsdienstes bei diagnostischen und therapeutischen 
Verrichtungen vor, dies jedoch lediglich unter der Voraussetzung der schriftlichen ärztlichen 
Anordnung und unter Aufsicht des gehobenen Gesundheits- und Krankenpflegedienstes 
oder eines Arztes. Sowohl für die Anordnung pflegerischer Maßnahmen, als auch für die 
Anordnung der Mitarbeit bei diagnostischen und therapeutischen Verrichtungen ist die 
Zulässigkeit der Übermittlung schriftlicher Anordnung per Telefax oder im Wege 
automationsunterstützter Datenverarbeitung explizit statuiert. 
 
Im Gegensatz zu der korrespondierenden Regelung in § 15 Abs 4 GuKG normiert die 
Bestimmung jedoch nicht die Verpflichtung einer unverzüglich bzw binnen 24 Stunden zu 
erfolgenden schriftlichen Dokumentation der ärztlichen Anordnung. Dies scheint jedoch auf 
einem Versehen des Gesetzgebers zu beruhen.873 
 
                                                 
870 Das GuKG normierte die Möglichkeit der mündlichen Anordnung zunächst ausschließlich für den extramuralen 
Bereich. Durch die Nov BGBl I Nr 95/1998 wurde dies für den intramuralen Bereich analog geregelt. 
871 Mazal, Erleichterung der Anordnungsbefugnis im GuKG, RdM 1998, 97; vgl auch AB 1296 BlgNR 20. GP. 
872 Krepler/Hackl/Marzi, Recht im Krankenhausalltag (2002) 104; Wiesmühler, Krankenpflegerecht 205. 
873 So auch Wiesmühler, Krankenpflegerecht 206. 
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6. KARDIOTECHNIKERGESETZ (KTG)874 
Unter GZ 21.251/10-VIII/D/13/97 wurde vom BMAGS im November 1997 der Entwurf eines 
BG über den kardiotechnischen Dienst dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet, 
welches 1999 in Kraft getreten ist. Damit sollte eine hochqualifizierte Berufsgruppe, deren 
Aufgabengebiet in der Herzchirurgie durch Sicherstellung der extrakorporalen Zirkulation 
liegt (Herz-Lungen-Maschine), eine eigenständige gesetzliche Grundlage erhalten. 875 Das 
KTG beinhaltete folgende Schwerpunkte: 
- Schaffung eines detaillierten Berufsbildes unter Anführung der Tätigkeitsbereiche; 
- Einheitliche Ausbildung in der Dauer von 18 Monaten an anerkannten 
Ausbildungsstätten; 
- Einrichtung eines Beirates beim BMAGS, der neben seiner beratenden Tätigkeit 
gleichzeitig Prüfungskommission ist. 
 
Das Gesetz stellte auch im europäischen Vergleich ein Novum dar, da zum Zeitpunkt der 
Kundmachung des KTG lediglich in Italien gesetzliche Regelungen den kardiotechnischen 
Dienst betreffend (Ausbildung im Rahmen eines Hochschulstudiums in der Dauer von drei 
Jahren) vorgesehen waren.876 
 
Die Notwendigkeit der Regelung des kardiotechnischen Dienstes in einem eigenen 
Berufsgesetz beruhte insb in der immer mehr an Bedeutung gewinnenden Stellung des 
kardiotechnischen Dienstes im Rahmen des Gesundheitswesens. Die Bedienung und 
Steuerung der Herz-Lungenmaschinen wurde im Zuge der Etablierung der Herzchirurgie in 
Österreich 1962 zunächst von den Chirurgen selbst durchgeführt. Nach und nach wurde 
jedoch die Tätigkeit an der Herz-Lungenmaschine an weitere Personen übertragen. In Folge 
der Technisierung im Rahmen der Herzchirurgie, speziell im Rahmen der extrakorporalen 
Zirkulation, entwickelte sich nunmehr die Berufsgruppe der Kardiotechniker. Diese ersten 
Kardiotechniker, die meist aus technischen Berufen wechselten, mussten ihr Spezialwissen 
auf dem Gebiet der Kardiotechnik selbst erarbeiten.877 
 
Aufgrund ihrer hoch qualifizierten und in eigener Verantwortung ausgeübten Tätigkeit, wurde 
von einer Einbeziehung des Berufes des diplomierten Kardiotechnikers als erweiterten 
Tätigkeitsbereich in das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz und auch in das MTD-
Gesetz wegen der zu großen Unterschiede hinsichtlich der Tätigkeitsbereiche Abstand 
                                                 
874 BGBl I Nr 96/1998. 
875 Aigner, Kardiotechnikergesetz, RdM 1998, 22; vgl zur Entwicklung des Kardiotechnikergesetzes auch Müller, 
Berufsrechte 203-208. 
876 Steiner/Marwieser, Das österreichische Kardiotechnikergesetz (2002) 15. 
877 Steiner/Marwieser, Kardiotechnikergesetz 15. 
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genommen und – stattdessen – über die Regelung und Ausbildung des kardiotechnischen 
Dienstes eine eigenständige gesetzliche Grundlage geschaffen.878 Hiedurch wurde der Beruf 
des Kardiotechnikers erstmals reglementiert und eine einheitliche Ausbildung festgelegt.879 
 
Vor Kodifikation des KTG wurden Personen im Rahmen von Dienstverhältnissen zu den 
Trägern von Krankenanstalten zu Kardiotechnikern angelernt. Nunmehr werden diese im 
Rahmen eines Dienstverhältnisses zu einer anerkannten Ausbildungsstätte zu diplomierten 
Kardiotechnikern ausgebildet.880  
 
Bei der derzeit in Geltung stehende Regelung der Dokumentationspflicht in § 7 KTG handelt 
es sich um die Stammfassung dieser Norm, welche ferner keine Unterschiede zum ME881 
aufweist. Die im Rahmen des Begutachtungsverfahrens eingelangten Stellungnahmen 
bezogen sich insb auf die Standardisierung des Berufsbildes, die Kostentragung sowie die 
Form der Ausbildung. Lediglich das Amt der Wiener LReg merkte in seiner Stellungnahme882 
zu § 7 an, dass die Pflicht zur Aufbewahrung und – wie im GuKG – Bestimmungen über die 





§ 7. Angehörige des kardiotechnischen Dienstes haben bei Ausübung ihres Berufes 
1. die von ihnen gesetzten Maßnahmen 
2. die medizinischen und technischen Daten und 




Durch § 7 KTG sind die Angehörigen des kardiotechnischen Dienstes verpflichtet, über die 
von ihnen gesetzten Maßnahmen, über medizinische und technische Daten und über 
sonstige iZm der Durchführung der extrakorporalen Zirkulation stehende Daten zu 
dokumentieren. Den Materialien883 zu folge, dient die Verpflichtung zur Dokumentation auch 
bei dieser Berufsgruppe insb der Qualitätssicherung und der Nachvollziehbarkeit der 
während der extrakorporalen Zirkulation durchgeführten Tätigkeiten und deren Auswirkungen 
auf den Patienten. Zu den aufzuzeichnenden medizinischen Daten gehören neben den 
Personendaten insb die Messwerte der Blutgase und der Blutdruck sowie des Flow und des 
Perfusionsdruckes, die berechneten Hämodynamikparameter, die Zusammenstellung der 
                                                 
878 Steiner/Marwieser, Kardiotechnikergesetz 9. 
879 Vgl zur Geschichte des Berufsbildes Hausreither, Der kardiotechnische Dienst, in Aigner/Kletecka/Kletecka-
Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/121-III/122. 
880 Steiner/Marwieser, Kardiotechnikergesetz 16. 
881 199/ME 20. GP. 
882 Synopse zu ME GZ 21.251/10-VIII/D/13/97. 
883 RV 1166 BglNr 20. GP. 
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Kardioplegie, die Dauer der Operation, der Perfusion, der Ischämie und der Perfusion sowie 
allfällige Defibrillationen. Zu den technischen Daten zählen neben den Daten der 
verwendeten Herz-Lungenmaschine, des Einwegmaterials und des Oxygenerators insb die 
Perfusionsdaten und die Maschinenfüllung. 
 
Die im Vergleich zu den anderen Berufsgesetzen eher dürftig gehaltene Vorschrift über die 
Dokumentationspflicht sowie das Fehlen jeglicher Aufbewahrungs- und 
Einsichtsrechtsregelungen begründet sich wohl in der Bindung der Berufsausübung des 
kardiotechnischen Dienstes an ein Dienstverhältnis zu Trägern einer Krankenanstalt (§ 15 
KTG). Demzufolge sind die Aufzeichnungen des kardiotechnischen Dienstes Teil des 
Operationsprotokolls und somit mit allen anderen Aufzeichnungen Teil der 
Krankengeschichte. Diesbezüglich finden daher die im KAKuG getroffenen Regelungen das 
Einsichtsrecht und die Aufbewahrung betreffend entsprechend Anwendung. 
 
7. MEDIZINISCHER MASSEUR UND HEILMASSEURGESETZ (MMHmG)884 
7.1. Allgemeines 
Der Beruf des Heilbademeisters und des Heilmasseurs waren zunächst als Anlernberuf 
ausgestaltet. Mit Erlass des k.k. Ministerium des Inneren vom 18. 1. 1895 (Z 26545)885 wurde 
nach Einholung eines Fachgutachtens des Obersten Sanitätsrates bereits festgelegt, dass 
die selbständige Ausübung der Massage zu Heilzwecken als eine zur Heilkunde gehörige 
Heilmethode anzusehen ist. In allen anderen Fällen unterlag die Ausübung der Massage 
jedoch der Gewerbeordnung und ihren Bestimmungen und konnte daher als freies Gewerbe 
angemeldet werden.886 
 
Die Ausbildung und Berufsausübung der „Heilbademeister und Heilmasseure“ war Mitte des 
20. Jahrhunderts durch eine V des Reichsstatthalters von Wien v 6. 6. 1944887 geregelt. Mit 
Kodifizierung des KrankenpflegeG 1961 (BGBl Nr 449) erhielten – neben den medizinisch-
technischen Diensten und den Sanitätern – auch die Berufe des Heilbademeisters und des 
Heilmasseurs eine Rechtsgrundlage. Denn im Interesse der Volksgesundheit schien es 
geboten, für die berufsmäßige Ausübung dieser Tätigkeiten ebenfalls den Nachweis einer 
entsprechenden Ausbildung zu fordern.888 Mit Inkraftreten der Nov 1990 zum 
                                                 
884 BGBl I Nr 169/2002. 
885 Abgedruckt bei Daimer, Handbuch der österreichischen Sanitätsgesetze und Verordnung II (1896) 120; sowie 
Mayrhofer/Pace, Handbuch III5 118. 
886 Hausreither, Medizinsicher Masseur und Heilmasseur, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), 
Handbuch Medizinrecht III/405. 
887 Verordnungs- und Amtsblatt für den Reichsgau Wien Nr 66/1944. 
888 RV 345 BlgNR 9. GP 21. 
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KrankenpflegeG 1961 (BGBl Nr 449) wurde diese Berufsgruppe jedoch mit anderen unter 
der Bezeichnung „sonstige Sanitätshilfsdienste“ zusammengefasst.889 
 
Das Berufsbild des Heilbademeisters und Heilmasseurs blieb bis zum Jahr 2003 unverändert 
und umfasste die Anwendung der Thermo-, Hydro- und Balneotherapie sowie Heilmassage 
im beschränkten Umfang. Die Ausbildung war in der zweimal890 novellierten Ausbildungs- 
und Prüfungsordnung für Sanitätshilfsdienste festgelegt. Daneben blieb das Berufsbild des 
gewerblichen Masseures jedoch bestehen und war weiterhin nach der GewO 1973 (BGBl 
Nr 50/1974) als gebundenes Gewerbe normiert. 
 
Da inzwischen die gehobenen medizinisch-technischen Dienste, die Gesundheits- und 
Krankenpflege und die Sanitäter aus dem MTF-SHD-G891 ausgegliedert wurden und das 
Gesetz in weiten Zügen noch immer aus dem Jahr 1961 stammte, entsprachen die damals 
geltenden Regelungen im MTF-SHD-G weder inhaltlich noch in fachlicher und legistischer 
Hinsicht den aktuellen Anforderungen, sodass von einer Novellierung abgesehen wurde. Mit 
einer solchen Novellierung hätte außerdem gleichzeitig eine Neuregelung aller im MTF-SHD-
G verbliebenen Berufe erfolgen müssen, was jedoch im Hinblick auf den Umfang der 
Reformmaßnahmen eine mehrjährige Verzögerung der legistischen Umsetzung zur Folge 
gehabt hätte.892  
 
Der Entstehungsprozess dieses Berufsgesetzes begann bereits 1998.893 Da Reformpläne 
und die Forderung nach einer Neuregelung des Berufes des Heilmasseurs bereits seit 
längerer Zeit bestanden, wurde der Entwurf allgemein grundsätzlich begrüßt.894 Die 
Weiterentwicklung der ersten Entwürfe bis zur Endfassung des Gesetzes waren jedoch in 
besonderem Maße von der politischen Willensbildung abhängig. Grundidee bei Kodifizierung 
dieses Gesetzes war zunächst einen Gesundheitsberuf zu schaffen. Vorgesehen war, die 
Berufe des Heilmasseurs und Heilbademeisters (geregelt im MTF-SHD-G) sowie den 
gewerblichen Masseur (geregelt in der GewO895) in einem Berufsbild zu verbinden. Auf 
Grund der im Begutachtungsverfahren vorgebrachten Einwände sowie unter 
Berücksichtigung der politischen Vorgaben entstand jedoch letztendlich ein Gesetz, dass die 
Ausübung der im MMHmG geregelten Tätigkeiten in elf896 unterschiedlichen Berufsbildern 
                                                 
889 Vgl zur Geschichte des Berufsbildes Hausreither, Masseur und Heilmasseur, in Aigner/Kletecka/Kletecka-
Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/405-411. 
890 BGBl Nr 309/1969 und BGBl Nr 407/1975. 
891 BGBl Nr 102/1961 iddgF. 
892 RV 1140 BlgNR 21. GP. 
893Aigner, Entwurf eines Heilmasseurgesetzes (HmG), RdM 1998, 145. 
894 Schefbeck, Heilmasseurgesetz, JRP 1998, 337. 
895 BGBl Nr 194/1994 iddgF. 
896 1. Medizinischer Masseur mit Sehkraft 2. Medizinischer Masseur mit Sehkraft und Spezialqualifikation „Hydro- 
und Balneotherapie“ 3. Medizinischer Masseur mit Sehkraft und Spezialqualifikation „Elektrotherapie“ 4. 
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und die Durchlässigkeit vom Gesundheitsberuf zum weiterhin bestehenden Gewerbe der 
Massage (§ 94 Z 48 GewO 1994 idgF) ermöglicht. Das Medizinischer Masseur- und 
Heilmasseurgesetz (MMHmG) trat mit 1. 4. 2003 in Kraft. 
7.2. Dokumentationspflicht, Einsichtsrecht und Aufbewahrung 
7.2.1. Ministerialentwurf 1998897 
Unter GZ 21.251/36-VIII/D/13/98 wurde vom BMAGS erstmals im Juli 1998 der Entwurf 
eines „Bundesgesetzes über die Regelung des Berufes und der Ausbildung zum 
Heilmasseur (Heilmasseurgesetz – HmG)“ dem allgemeinen Begutachtungsverfahren 






§ 5. Heilmasseure haben bei Ausübung ihres Berufes 
1. die von ihnen gesetzten Maßnahmen sowie 




Eine wie im geltenden Gesetzestext vorgesehene Teilung der Dokumentationspflicht in eine 
allgemeine und besondere war ursprünglich nicht erforderlich, da der Entwurf lediglich die 
Schaffung eines Berufsbildes – jenes des Heilmasseurs – vorsah.  
 
Unverständlich ist jedoch, dass trotz der bereits damals vorgesehenen Möglichkeit der 
freiberuflichen Ausübung des Berufes des Heilmasseurs nähere Ausführungen zur Führung 
der Dokumentation, zum Einsichtsrecht und der Aufbewahrungspflicht gänzlich unterblieben 
sind. Dies erstaunt umso mehr, da entsprechende Regelungen bereits vor 1998 in den 
jeweiligen Materiengesetzen nichtärztlicher Gesundheitsberufe normiert waren.898 Die 
Nichtberücksichtigung des Einsichtsrechts und der Aufbewahrung beruht wohl auf der 
verfehlten Anlehnung an die Bestimmung über die Dokumentationspflicht im KTG, welches 
bei Erstellung des Entwurfes eines HmG 1998 bereits der parlamentarischen Behandlung 
zugeführt worden war. Wie im vorhergehenden Kapitel angeführt, sind im KTG Regelungen 
über Einsicht in und Aufbewahrung der Aufzeichnungen nicht erforderlich, da für den 
                                                                                                                                                        
Medizinischer Masseur mit Sehkraft und Spezialqualifikation „Hydro- und Balenotherapie“ und „Elektrotherapie“ 5. 
Medizinischer Masseur ohne Sehkraft 6. Heilmasseur mit Sehkraft 7. Heilmasseur mit Sehkraft und 
Spezialqualifikation „Hydro- und Balneotherapie“ 8. Heilmasseur mit Sehkraft und Spezialqualifikation 
„Elektrotherapie“ 9. Heilmasseur mit Sehkraft und Spezialqualifikation „Hydro- und Balneotherapie“ und 
„Elektrotherapie“ 10. Heilmasseur ohne Sehkraft; 11. Lehrberechtigter Heilmasseur. 
897 279/ME 20. GP. 
898 Vgl HebG, BGBl Nr 310/1994 idgF; MTD-Gesetz, BGBl Nr 460/1992 idgF; GuKG, BGBl I Nr 108/1997 idgF. 
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kardiotechnischen Dienst einerseits die Möglichkeit einer freiberuflichen Tätigkeit gesetzlich 
nicht vorgesehen ist, andererseits im Fall der kardiotechnischen Aufzeichnungen die 
entsprechenden Bestimmungen des KAKuG mitanzuwenden sind. Daher konnte die 
vorgenommene Orientierung an dieser Bestimmung nicht Ziel führend sein. 
 
Von den eingelangten Stellungnahmen im Begutachtungsverfahren nahmen sechs Bezug 
auf die im Entwurf vorgeschlagene Regelung der Dokumentationspflicht. Die 
Stellungnahmen der Ämter der LRegen von Salzburg899 und Oberösterreich900 sowie des 
Physiotherapeuten-Verbandes901 wiesen auf das fehlende Einsichtsrecht hin und regten 
grundsätzlich eine analoge Bestimmung zum MTD-Gesetz bzw GuKG an. 
 
Der Städtebund902 führte in seiner Stellungnahme hingegen aus: „Die Bestimmung über die 
Dokumentationspflicht sollte ersatzlos gestrichen werden, da eine Dokumentationspflicht für 
Heilmasseure nur unnötig bürokratischen Aufwand bewirken würde. Die Behandlungen 
erfolgen nach ärztlicher Verordnung, wobei der Arzt ohnehin verpflichtet ist, entsprechende 
Aufzeichnungen zu führen.“ Ähnlich äußerte sich die WKO903, welche die Normierung einer 
Dokumentationspflicht ebenfalls kategorisch ablehnte. Die Forderung des Städtebundes und 
der WKO auf Entfall jeglicher Dokumentationspflicht auf Grund des dadurch entstehenden 
bürokratischen Aufwandes sowie der allfälligen Entstehung von zusätzlichen Kosten war 
jedoch mE nicht sachlich gerechtfertigt, da es jedenfalls abzulehnen ist, ökonomische 
Gesichtspunkte als Rechtfertigung für die Missachtung von Patientenrechten heranzuziehen. 
 
Die ÖÄK904 sah ebenfalls keinen Normierungsbedarf im Hinblick auf die 
Dokumentationspflicht. Allenfalls bestünde diese „nur subsidiär und zwar, wenn vom 
Dienstgeber keine ausreichende Dokumentation geführt wird“. Dieser Vorschlag der ÖÄK 
ließ jedoch die Frage, wann eine ausreichende Dokumentation vorliegt, unbeantwortet. Der 
Formulierungsvorschlag für § 5 des Entwurfs seitens der ÖÄK ließ dadurch auch sämtliche 
haftungsrechtliche Konsequenzen sowohl für den Heilmasseur als auch für den 
anordnenden Arzt im Falle einer nicht ausreichenden bzw nicht vorhandenen Dokumentation 
unberücksichtigt. 
 
                                                 
899 Stellungnahme v 18. 9. 1998 ,Zl 0/1-1297/5-1998. 
900 Stellungnahme v 21. 9. 1998 ,Vers-300791/5-gra. 
901 Stellungnahme v 18. 9. 1998 (ohne Geschäftszahl). 
902 Stellungnahme v 18. 9. 1998 , Zl 035/1077/98. 
903 Stellungnahme v 11. 9. 1998 (ohne Geschäftszahl). 
904 Stellungnahme v 16. 9. 1998 , Dr.F/Str. 
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Die dargelegten Einwände und Anregungen führten zu einer umfassenden Überarbeitung 
des Entwurfes 1998, die ihren Abschluss erst drei Jahre später in einem neuerlichen Entwurf 
fand. 
7.2.2. Ministerialentwurf 2001 
Nach einer mehrjährigen Verhandlungsphase mit den Interessenvertretungen und 
Berufsverbänden wurde unter GZ 21.267/6-VIII/D/13/01 der überarbeitete Entwurf des 
Bundesgesetzes, mit dem das Bundesgesetz über die Reglung des Berufes und der 
Ausbildung zum Heilmasseur (Heilmasseurgesetz – HmG) erlassen wird, erneut dem 
allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet. Trotz der wiederum grundsätzlichen 
Zustimmung zu den Reformplänen wurden im Begutachtungsverfahren insb seitens der 
ÖÄK905, der WKO906, des Österreichischen Gewerkschaftsbundes,907 der Bundeskammer für 
Arbeiter und Angestellte908 sowie der Gewerkschaft Öffentlicher Dienst erneut massive 
Ablehnung gegen den Entwurf geäußert. Der BKA-VD909 brachte darüber hinaus in seiner 
Stellungnahme mehrere verfassungsrechtliche Bedenken gegen den Entwurf vor.  
 





§ 10. (1) Heilmasseure haben bei Ausübung ihres Berufes 
1. die von ihnen gesetzten Maßnahmen sowie 
2. sonstige in Zusammenhang mit der Durchführung ihrer Tätigkeit stehende Daten 
zu dokumentieren. 
 
(2) Den betroffenen Patienten sowie deren gesetzlichen Vertretern ist auf Verlangen Einsicht in die 
Dokumentation zu gewähren. 
 
(3) Dokumentationen gemäß Abs. 1 sind durch den Dienstgeber, bei freiberuflicher Berufsausübung 
durch den freiberuflich tätigen Heilmasseur, mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
 
 
Da im Entwurf an der Schaffung eines Berufsbildes – das des Heilmasseurs – weiterhin 
festgehalten wurde, fand sich die entsprechende Bestimmung der Dokumentationspflicht 
ausschließlich in § 10 des Entwurfes. 
 
Im Gegensatz zum Entwurf 1998 enthielt die nunmehr vorgeschlagene Bestimmung auch 
Regelungen zum Einsichtsrecht und der Aufbewahrung der Dokumentation. Trotz 
                                                 
905 N.N., Geplantes Heilmasseurgesetz – Programmierte Gefährdung, ÖÄZ 2002, 10. 
906 14 SN-270/ME 21. GP. 
907 18 SN-270/ME 21. GP. 
908 27 SN-270/ME 21. GP. 
909 11 SN-270/ME 21. GP. 
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Berücksichtigung der zum Entwurf 1998 eingelangten Stellungnahmen und der hiedurch 
erkennbaren Fortentwicklung der Bestimmung, gab § 10 des Entwurfes weiterhin keinerlei 
Auskunft über den konkreten Inhalt und Umfang der zu führenden Aufzeichnungen. Darüber 
hinaus blieben Regelungen über Art und Form der Aufzeichnung und Aufbewahrung 
unberücksichtigt, obwohl dies auf Grund des bereits damals in Geltung stehenden DSG 2000 
mE jedenfalls erforderlich schien. 
 
Äußerungen zur vorgeschlagenen Textierung der Dokumentationspflicht fanden sich 
wiederum in fünf der im Rahmen des Begutachtungsverfahrens eingelangten 
Stellungnahmen. Im Vergleich zur vom Städtebund 1998 übermittelten Stellungnahme, 
wurde die grundsätzliche Ablehnung der Dokumentationspflicht aus bürokratischen Gründen 
nun nicht mehr aufrechterhalten, sondern vielmehr die Ermöglichung der Herstellung von 
Abschriften der Dokumentation gegen Kostenersatz angeregt.910 Das Amt der Tiroler LReg911 
wies nicht nur auf die Notwendigkeit der Regelung der Aufbewahrung nach Ableben des 
Berufsangehörigen bzw Beendigung der Berufsausübung hin, sondern auch auf den dabei 
zu beachtenden Datenschutz. Weiters wurde angeregt, die ärztliche Anordnung als 
Bestandteil der Dokumentation ausdrücklich festzulegen. Das Einsichtsrecht betreffend 
wurde vom Amt der Niederösterreichischen LReg912 unter Hinweis auf § 5a Z 3 KAG iddgF 
die Aufnahme von vom Patienten namhaft gemachten Personen (Vertrauenspersonen) in 
den Kreis der Einsichtsberechtigten vorgeschlagen.  
 
Die ÖÄK913 und der ÖGB914 lehnten eine freiberufliche Tätigkeit des Heilmasseurs weiterhin 
grundsätzlich ab. Dies verdeutlichte sich auch in den identen Stellungnahmen zu § 10 des 
Entwurfes. Wie bereits in der Stellungnahme zum Entwurf 1998 vorgeschlagen, sollte eine 
Dokumentationsverpflichtung des Heilmasseurs nur subsidiär zur Anwendung gelangen. 
Auch das Einsichtsrecht (in der Stellungnahme als „Einschaurecht“ bezeichnet) wäre 
demnach an die für den Dienstgeber jeweils anzuwendenden Bestimmungen zu knüpfen. 
Weiters hätte die Aufbewahrungspflicht mangels Zulässigkeit der freiberuflichen Ausübung 
des Berufes des Heilmasseurs zu entfallen. 
 
Auf Basis der eingelangten Stellungnahmen und der darin vorgebrachten Anregungen und 
Überarbeitungsvorschläge insb im Bezug auf das Berufsbild und den Ausbildungsumfang 
erfolgte erneut eine grundlegende Überarbeitung des Entwurfs 2001.  
                                                 
910 13 SN-270/ME 21. GP. 
911 25 SN-270/ME 21. GP. 
912 6 SN-270/ME 21. GP. 
913 24 SN-270/ME 21. GP. 
914 18 SN-270/ME 21. GP. 
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7.2.3. MMHmG 2002 
Dieser Entwurf wies deutliche Unterschiede zu den vorangegangenen Entwürfen – insb 
durch die zusätzliche Schaffung des Berufsbildes „Medizinischer Masseur“ – auf. 
Diesbezüglich ist interessant, dass der Entwurf zum MMHmG nicht mehr dem 
Begutachtungsverfahren zugeführt, sondern direkt im Ministerrat als RV915 und diese folglich 
als MMHmG im NR beschlossen wurde. 
 
Auch die Bestimmung über die Dokumentationspflicht wurde umfassend geändert und 




Allgemeine Dokumentationspflicht und Auskunftserteilung 
 
§ 3. (1) Medizinische Masseure und Heilmasseure sind verpflichtet, Aufzeichnungen über jede in 
Behandlung übernommene Person, insbesondere über den tätigkeitsrelevanten Zustand der Person 
bei Übernahme der Behandlung, die ärztlichen Anordnungen, den Behandlungsverlauf sowie über 
Art und Umfang der angewandten Tätigkeiten, zu führen und hierüber 
1. der behandelten Person, 
2. der zu ihrer gesetzlichen Vertretung befugten Person und 
3. der von ihr allenfalls namhaft gemachten Person 
alle Auskünfte zu erteilen. Sie sind verpflichtet, Personen gemäß Z 1 bis 3 über Verlangen Einsicht 
in die Dokumentation zu gewähren sowie gegen Kostenersatz die Herstellung von Abschriften zu 
ermöglichen. 
 
(2) Medizinische Masseure und Heilmasseure sind zur automationsunterstützten Ermittlung und 
Verarbeitung personenbezogener Daten gemäß Abs. 1 zum Zwecke der Dokumentation berechtigt. 
Personen gemäß Abs. 1 haben das Recht auf Einsicht, Richtigstellung unrichtiger und Löschung 
unzulässigerweise verarbeiteter Daten. 
 
(3) Die Dokumentation im Sinne des Abs. 1 und 2 ist durch den Dienstgeber bzw. durch den 
freiberuflich tätigen Heilmasseur mindestens zehn Jahre aufzubewahren. Dies gilt auch im Falle der 
Niederlegung der beruflichen Tätigkeit. 
 
(4) Im Falle einer automationsunterstützten Führung der Dokumentation sind die Daten durch den 
Dienstgeber bzw. durch den freiberuflich tätigen Heilmasseur auf geeignete Datenträgern zur 
Einhaltung der Aufbewahrungspflicht zu sichern. Nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist sind die Daten 
durch den Dienstgeber bzw. durch den freiberuflich tätigen Heilmasseur unwiederbringlich zu 
löschen. 
 
(5) Medizinische Masseure und Heilmasseure haben anderen Angehörigen der Gesundheitsberufe, 
die die betroffenen Patienten behandeln oder pflegen, die für die Behandlung und Pflege 





§ 34. (1) Daten der Dokumentation dürfen 
1. an die Sozialversicherungsträger, Krankenfürsorgeanstalten oder sonstige Kostenträger in 
dem Umfang, als er für den Empfänger zur Wahrnehmung der ihm übertragenen Aufgaben 
eine wesentliche Voraussetzung bildet, sowie 
2. an den anordnenden Arzt, in dessen Behandlung der Patient steht, mit Zustimmung des 
                                                 
915 RV 1140 BlgNR 21. GP. 
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Patienten oder der zur gesetzlichen Vertretung befugten Person 
übermittelt werden. 
 
(2) Im Falle des Ablebens eines freiberuflich tätigen Heilmasseurs ist sein Erbe oder sonstiger 
Rechtsnachfolger unter Wahrung des Datenschutzes verpflichtet, die Dokumentation für die der 
Aufbewahrungspflicht entsprechende Dauer gegen Ersatz der Aufbewahrungskosten dem Amt der 
Landesregierung oder einem von diesem Amt benannten Dritten zu übermitteln. 
 
 
Die Erl916 der RV zur Dokumentationspflicht decken sich weitgehend mit den entsprechenden 
Erl der anderen Berufsgesetze. Festgehalten wird, dass sich die Notwendigkeit einer 
gesetzlichen Implementierung in der Qualitäts- und Beweissicherung sowie – gestützt auf die 
stRsp des OGH917 – im Haftungsschutz begründet. Darüber hinaus wird in den Erl zur RV 
nochmals klargestellt, dass die Dokumentation auf Papier, in Karteiform oder EDV-
unterstützt erfolgen kann, wobei bei einer EDV-unterstützten Führung der Dokumentation die 
Lesbarkeit für den gesamten Aufbewahrungszeitraum gesichert werden muss.918 Der 
Gesundheitsausschuss919 erhob die Frage der Vorgangsweise iZm den diesen Berufen 
zukommenden Berufspflichten, insb der Dokumentations- und Auskunftspflicht. Er hielt dazu 
jedoch fest, dass wohl der Träger der Krankenanstalt oder sonstige Einrichtungen die 
Möglichkeit haben, hierfür eine einheitliche Vorgehensweise Vorsorge zu treffen.920 
 
Grundsätzlich ist zunächst festzuhalten, dass sich die Diktion der Bestimmungen über die 
Dokumentationspflichten im MMHmG in auffallender Weise an die Textierung der im ÄrzteG 
normierten Aufzeichnungspflicht anlehnt. Dies ist insb am systematischen Aufbau der 
Bestimmungen sowie an der Regelung der Aufbewahrung nach Ableben des 
Berufsangehörigen erkennbar. Maßgeblich dafür war wohl mE der Umstand, dass zum 
Zeitpunkt der Ausarbeitung der RV des MMHmG die Bestimmung über die ärztliche 
Dokumentationspflicht durch die ÄrzteG-Nov 2001921 umfassend legistisch geändert worden 
war und somit die jüngste Fortentwicklung der Dokumentationspflicht widerspiegelte, als 
auch praxisrelevante Adaptierungen beinhaltete. 
 
Die Unterscheidung zwischen einer allgemeinen und besonderen Dokumentationspflicht im 
MMHmG begründet sich in der Normierung der Berufsbilder des „Medizinischen Masseurs“ 
und des „Heilmasseurs“. Während der Beruf des Medizinischen Masseurs gem § 14 
MMHmG lediglich im Rahmen eines Dienstverhältnisses unter Anleitung und Aufsicht eines 
Arztes oder Physiotherapeuten ausgeübt werden darf, kann der Heilmasseur gem §§ 29 und 
                                                 
916 RV 1140 BlgNR 21. GP 54. 
917 zB OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/21, 149 = KRSlg 688. 
918 Vgl Schwamberger, Bundesgesetz über die Berufe und die Ausbildungen zum medizinischen Masseur und 
zum Heilmasseur (2003) § 3. 
919 AB 1262 BlgNR 21. GP. 
920 Vgl Schwamberger, MMHmG § 2 FN 7. 
921 BGBl I Nr 110/2001. 
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45 MMHmG seine eigenverantwortliche Tätigkeit auch freiberuflich ausüben. Durch die 
Möglichkeit der selbständigen Berufsausübung sind daher an die Dokumentation erweiterte 
Anforderungen zu stellen. Folglich gilt die besondere Dokumentationspflicht nur für den Beruf 
des Heilmasseurs, weshalb sich diese Bestimmung im dritten Hauptstück des MMHmG 
findet. 
 
Die allgemeine Dokumentationspflicht des § 3 leg cit verpflichtet den Medizinischen Masseur 
und den Heilmasseur gleichermaßen zur Führung der Dokumentation (Abs 1), zur 
Auskunftserteilung (Abs 1 und 5) und Einsichtsgewährung (Abs 1). Einen diesbezüglich 
wesentlichen Unterschied zum ME 2001 stellt einerseits die genaue Festschreibung des 
Inhalts und des Umfanges der Aufzeichnungen, als auch die umfassende Anpassung an das 
DSG 2000 auf Grund der in Abs 2 explizit normierten Möglichkeit der 
automationsunterstützten Führung der Dokumentation dar. Ebenso wie in § 51 Abs 2 ÄrzteG 
findet sich in § 3 Abs 2 MMHmG eine ausdrückliche Normierung der dem Patienten 
zustehenden Rechte auf Einsicht, Richtigstellung unrichtiger und Löschung 
unzulässigerweise verarbeiteter Daten. Unter Hinweis auf die Ausführungen zu § 51 Abs 2 
ÄrzteG 1998 ist erneut festzuhalten, dass eine diesbezügliche Regelung auf Grund der 
direkten Anwendung des DSG 2000 nicht erforderlich erscheint. 
 
Im Hinblick auf die Aufbewahrungspflicht (Abs 4) ist auffallend, dass – im Gegensatz zu den 
meisten anderen Berufsgesetzen922 – der Berufsangehörige selbst bzw dessen Dienstgeber 
explizit zur Aufbewahrung verpflichtet wird. Bei Ausübung des Berufes des Medizinischen 
Masseurs oder des Heilmasseurs in einem Dienstverhältnis ist die Dokumentation vom 
Dienstgeber aufzubewahren. Wird der Heilmasseur freiberuflich tätig, so trifft diesen selbst 
die Verpflichtung zur Aufbewahrung der Aufzeichnungen für den Zeitraum von mindestens 
zehn Jahren. 
 
Die Pflicht zur Auskunftserteilung besteht für Medizinische Masseure und Heilmasseure nicht 
nur gegenüber dem Patienten oder dessen gesetzlichen Vertreter, sondern auch gegenüber 
anderen Gesundheitsberufen. 
 
Die besondere Dokumentationspflicht (§ 34 MMHmG), welche lediglich den freiberuflich 
tätigen Heilmasseur verpflichtet, umfasst die Regelungen betreffend die Datenübermittlung 
                                                 
922 Vgl § 9 Abs 2 HebG („Die Dokumentation ist mindestens zehn Jahre aufzubewahren.“); § 11a Abs 3 MTD-
Gesetz („Bei freiberuflicher Berufsausübung … sind die Aufzeichnungen … mindestens zehn Jahre 
aufzubewahren.“); § 5 Abs 4 GuKG („Bei freiberuflicher Berufsausübung (§ 36) sind die Aufzeichnungen … 
mindestens zehn Jahre aufzubewahren.“); § 51 Abs 3 ÄrzteG („Die Aufzeichnungen … sind mindestens zehn 
Jahre aufzubewahren.“); gleichlautend § 19 Abs 3 ZÄG; anders nur § 5 Abs 3 SanG („Die Aufzeichnungen sind 
… durch die Einrichtungen … mindestens zehn Jahre aufzubewahren.“). 
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zu Abrechnungszwecken (Abs 1)923 sowie die Regelung der Aufbewahrung im Falle des 
Ablebens des Berufsangehörigen (Abs 2). Die gesetzliche Festschreibung der 
Vorgehensweise im Bezug auf die Aufbewahrung bei Ableben des freiberuflich tätigen 
Berufsangehörigen findet sich in keinem anderen Materiengesetz der nichtärztlichen 
Gesundheitsberufe. Dies beruht einerseits darauf, dass es sich beim MMHmG um das 
jüngste Berufsgesetz handelt, andererseits auch – wie oben angeführt – auf der Anlehnung 
an das ÄrzteG 1998 iddgF. 
 
Ähnlich der Regelung im ÄrzteG 1998 ist auch der Heilmasseur verpflichtet, Aufzeichnungen 
über jene Wahrnehmungen zu führen, die den Verdacht begründen, dass durch eine 
gerichtlich strafbare Handlung der Tod oder eine schwere Körperverletzung herbeigeführt 
wurde, oder eine volljährige Person, die ihre Interessen nicht selbst wahrzunehmen vermag, 
misshandelt, gequält, vernachlässigt oder sexuell missbraucht worden ist. Diese 
Dokumentationsbestimmung findet sich jedoch mE systematisch verfehlt in der Regelung 




§ 35. (5) In den Fällen eines Verdachts im Sinne des Abs. 2 sind Aufzeichnungen über die den 
Verdacht begründenden Wahrnehmungen zu führen. Den gemäß Abs. 3 oder 4 verständigten 
Behörden oder öffentlichen Dienststellen ist hierüber Auskunft zu erteilen. 
 
 
Auch im MMHmG fehlt – wie im ÄrzteG – der Verweis auf die Pflicht zur Dokumentation 
jener Wahrnehmungen, die den Verdacht, dass ein Minderjähriger misshandelt, gequält, 
vernachlässigt oder sexuell missbraucht worden ist (§ 35 Abs 3 MMHmG), begründet. Wie 
im Kapitel über das ÄrzteG bereits erläutert, handelt es sich auch im MMHmG mE um ein 
Versehen des Gesetzgebers, wobei es sich hier wohl um einen Folgefehler handelt. Auch im 
MMHmG kann auf Grund der systematischen Interpretation der Bestimmung davon 
ausgegangen werden, dass die Verpflichtung zur Dokumentation den Heilmasseur auch in 
den Fällen des Abs 3 leg cit trifft.924 
 
                                                 
923 Bei der mit § 34 Abs 1 Z 1 korrespondierenden Regelung im Sozialversicherungsrecht handelt es sich um 
§ 135 Abs 1 Z 4 ASVG, BGBl Nr 189/1955 idgF. 
924 Vgl Kapitel II.1.5.3. Novelle 2001. 
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8. SANITÄTERGESETZ (SANG)925 
8.1. Allgemeines 
Vor Kodifikation des Krankenpflegegesetzes 1961926 stellte der Sanitäterberuf einen reinen 
Anlernberuf dar.927 Erst im Rahmen des Krankenpflegegesetzes 1961 erfolgte erstmals die 
Normierung einer Ausbildung für den „Sanitätshilfsdienst“. Dies begründete sich va im 
Fortschritt der medizinischen Wissenschaft, die nunmehr auch von Personen, die 
medizinische Hilfstätigkeiten ausübten, vermehrte Kenntnisse erforderte. In den Erl zur RV 
zum Krankenpflegegesetz 1961 wurde dazu ausgeführt, dass es im Interesse der 
Volksgesundheit geboten erscheine, eine Ausbildung für die Sanitätshilfsdienste 
einzurichten.928  
 
Die Ausbildung zum „Sanitätergehilfen“ erfolgte nunmehr in Form von Ausbildungskursen im 
Ausmaß von mindestens 130 und maximal 200 Unterrichtsstunden und wurde mit einer 
Kursabschlussprüfung abgeschlossen (§§ 47 und 48). Teilnahmevoraussetzung war ein 
Mindestalter von 18 Jahren sowie die österreichische Staatsangehörigkeit. Da sich die 
Bestimmungen den Sanitätshilfsdienst betreffend lediglich auf die Ausbildung derselben 
beschränkte, ist Müller929 zu folgen, dass das Krankenpflegegesetz 1961 diesbezüglich 
lediglich als „Berufsausbildungsgesetz“ zu betrachten war. Mangels entsprechender 
Regelungen bspw von Berufspflichten im Bereich des Rettungswesens waren die 
Rettungsorganisationen gezwungen, interne Regelungen festzulegen, um dieses Defizit 
zumindest ansatzweise auszugleichen.930 
 
Durch die Erlassung der Ausbildungs- und Prüfungsordnung 1961 (BGBl Nr 216/1961), 
welche durch zwei Nov931 ergänzt wurde – erfolgte die Determinierung der Ausbildung zum 
Sanitätsgehilfen. Insb wurde – wohl im Hinblick auf die Anforderung in der Praxis – 
festgelegt, dass der Sanitätsgehilfenkurs innerhalb von zwei Jahren nach Berufsantritt zu 
absolvieren war.932 Dies bedeutet, dass der Beruf des Sanitätsgehilfen bereits vor 
Absolvierung der Ausbildung ausgeübt werden durfte. 
 
                                                 
925 BGBl I Nr 30/2002. 
926 BGBl Nr 102/1961. 
927 RV 345 BlgNR 9. GP 17; vgl Hausreither, Tätigkeiten und Beruf der Sanitäter, in Aigner/Kletecka/Kletecka-
Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/174; Ingenhaeff, Die Entwicklung der Krankenpflege in 
Österreich, in Barta/Schwamberger/Staudinger, Medizinrecht für Gesundheitsberufe 49; vgl zur Entwicklung des 
Sanitätergesetzes auch Müller, Berufsrechte 169-187. 
928 RV 345 BlgNR 9. GP 21. 
929 Müller, Berufsrechte 170. 
930 Schaschnig, Das neue Sanitätergesetz (Diplomarbeit Linz 2002), 64. 
931 BGBl Nr 309/1969 und BGBl Nr 407/1975. 
932 Vgl Aigner, Rechtsgrundlagen auf dem Sektor der Notfallmedizin, RdM 1996, 67ff. 
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Auf Grund der Kompetenzverteilung in Art 10 Abs 1 Z 12 iVm Art 15 Abs 1 B-VG fällt das 
Rettungswesen in Gesetzgebung und Vollziehung in den selbständigen Wirkungsbereich der 
Länder. Gemäß Art 118 Abs 3 Z 7 B-VG ist den Gemeinden das Hilfs- und Rettungswesen 
im Rahmen der örtlichen Gesundheitspolizei im eigenen Wirkungsbereich übertragen.933 
Folglich fanden sich auf Grund der von den Ländern erlassenen Rettungsgesetze934 auch 
diesbezüglich unterschiedliche Regelungen.935 
 
Durch die Schaffung des BG über Ausbildung, Tätigkeit und Beruf der Sanitäter wurde auch 
dieses Berufsbild aus dem MTF-SHD-G (BGBl Nr 102/1961 iddgF) herausgelöst. Die 
Regelungen im MTF-SHD-G über die Sanitätsgehilfen – inzwischen 40 Jahre in Geltung –
entsprachen nicht mehr den Anforderungen der Praxis936 und eine Novellierung des 
geltenden MTF-SHD-G stellte wegen des Umfangs der erforderlichen Änderungen sowie aus 
Gründen der Rechtsklarheit keine Alternative dar.937 Gerade aus gesundheitspolitischen 
Gründen war eine Anpassung des Berufbildes und des Tätigkeitsbereiches der 
Sanitätsgehilfen an die derzeitigen Gegebenheiten im Rettungswesen erforderlich.938 
 
Die Arbeiten zum SanG erwiesen sich als äußerst intensiv und gerade auf Grund der 
finanziellen Auswirkungen als sehr schwierig,939 da gem Art 15 Abs 1 B-VG die Regelung 
des Hilfs- und Rettungswesens in die Gesetzgebungskompetenz der Länder fällt. Das 
bedeutet, dass insb Vorschriften betreffend Einrichtung und Ausgestaltung des öffentlichen 
Rettungsdienstes oder die zweckmäßige und sachgerechte Ausstattung der Rettungsmittel 
von den Ländern zu erlassen sind.940  
 
Obwohl ein erster Entwurf des SanG bereits 1998 in Begutachtung ging, erfolgte die 
Beschlussfassung des SanG als RV941 im Ministerrat erst in dessen Sitzung am 6. 11. 2001. 
Dies begründete sich insb darin, dass auf Grund der Kostenfolgen der rechtsetzenden 
Maßnahme seitens der Gebietskörperschaften Anträge auf Aufnahme von Verhandlungen im 
Konsultationsgremium gestellt wurden. 
 
                                                 
933 Vgl dazu Riemelmoser/Jessernigg, Not kennt kein Gebot, RdM 1998, 35ff. 
934 Wien LGBl Nr 39/2004; NÖ LGBl Nr 9430-0; Bgld LGBl Nr 30/1996; Stmk LGBL Nr 20/1990; OÖ LGBl Nr 
27/1988; Slbg LGBl Nr 78/1981; Ktn LGBl Nr 20/1990; Tirol LGBl NR 40/1987; Vlbg LGBl Nr 46/1979. 
935 Vgl dazu Müller, Berufsrechte 174f. 
936 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz (2004) 17. 
937 RV 872 BlgNR 21. GP 23ff. 
938 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz 17. 
939 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz 22; vgl auch Schörkl, Das Sanitätergesetz, Mehr als eine bloße 
Einigung auf den kleinsten gemeinsamen Nenner? RdM 2003, 7. 
940 Vgl BKA-VD 9. 12. 1998, 602.020/18-V/4/98 sowie OGH 1 Ob 31/91, JBl 1992, 529 = EvBl 1992/35, 165 = 
ZVR 1992/105, 225. 
941 RV 872 BlgNR 21. GP. 
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Das SanG definiert nunmehr zwei Berufe, die modular aufeinander aufbauen: den 
Rettungssanitäter und den Notfallsanitäter (§ 1 leg cit). Die Notfallsanitäter können dabei 
zusätzlich Notfallkompetenzen für Arzneimittellehre, Venenzugang und Infusion (§ 11 leg cit) 
sowie Beatmung und Intubation (§ 12 leg cit) erwerben. Im Sinne der Qualitätssicherung 
sieht das Gesetz auch regelmäßige Fortbildungen (§ 50 leg cit; mindestens 16 Stunden 
innerhalb von 2 Jahren) und Rezertifizierungen (§ 51 leg cit; Überprüfung der Kenntnisse in 
Herz-Lungen-Wiederbelebung und Defibrillation) für alle Mitarbeiter vor. Derartige 
Regelungen über die Qualitätssicherung bei Sanitätern waren bislang lediglich in einigen 
Landesgesetzen verankert. 
8.2. Dokumentationspflicht, Einsichtsrecht und Aufbewahrung 
8.2.1. Ministerialentwurf 1998 
Mit GZ 21.251/43-VIII/D/13/98 wurde vom BMAGS erstmals ein „Entwurf eines 
Bundesgesetzes, mit dem das Bundesgesetz über Beruf und Ausbildung der Sanitäter 
erlassen wird und mit dem das MTF-SHD-Gesetz und das Ausbildungsvorbehaltsgesetz 
geändert werden“, dem allgemeinen Begutachtungsverfahren zugeleitet. 






§ 6. (1) Sanitäter haben bei Ausübung ihres Berufes 
1. die von ihnen gesetzten Maßnahmen sowie 
2. sonstige im Zusammenhang mit der Durchführung ihrer Tätigkeit stehenden Daten zu 
dokumentieren. 
 
(2) Den betroffenen Patienten sowie deren gesetzlichen Vertretern ist auf Verlangen Einsicht in die 
Dokumentation zu gewähren. 
 
(3) Die Aufzeichnungen gemäß Abs. 1 sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
 
 
Zu diesem Entwurf ist zunächst anzumerken, dass die Formulierung des § 6 Abs 1 fast 
gänzlich der Bestimmung des nur zwei Monate zuvor dem Begutachtungsverfahren 
zugeleiteten ME 1998 des MMHmG entsprach und sich daher wohl auch an der Textierung 
des KTG, welches 1998 kundgemacht wurde, anlehnte. Auffällig ist jedoch, dass in diesem 
Entwurf – im Gegensatz zum ME 1998 des MMHmG – sowohl das Einsichtsrecht als auch 
die Aufbewahrung der Dokumentation bereits Berücksichtigung fanden. 
                                                 
942 297/ME 21. GP. 
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In den Erl zum Entwurf wurde zu dieser Bestimmung ausgeführt, dass die Dokumentation 
insb der Qualitätssicherung und der Nachvollziehbarkeit dienen sollte. Aber auch im Hinblick 
auf die in den weiteren Gesundheitsberufsgesetzen vorgesehenen Dokumentationspflichten 
sollte diese Verpflichtung eine systematische Erstellung der Krankengeschichte 
gewährleisten. Der in den Erl zum ME 1998 des SanG enthaltene Hinweis auf die 
Notwendigkeit einer Dokumentationspflicht zur Sicherstellung einer durchgängigen 
Dokumentation ab der Erstbehandlung insb bei Zusammenarbeit mit anderen 
Gesundheitsberufen wurde bedauerlicherweise in weiterer Folge nicht mehr ins Treffen 
geführt und aus den Erl der folgenden Entwürfe herausgenommen. Dabei verdeutlicht mE 
gerade dieser Hinweis das Erfordernis der Regelung der Dokumentationspflicht in sämtlichen 
Gesundheitsberufsgesetzen, da bei interdisziplinärem Zusammenwirken unterschiedlicher 
Gesundheitsberufe erst hiedurch eine Darstellung der umfassenden Krankengeschichte im 
intra- und extramuralen Bereich gewährleistet werden kann. 
 
Von den im Rahmen des Begutachtungsverfahrens eingelangten Stellungnahmen bezogen 
sich 13 auf die im Entwurf vorgeschlagene Dokumentationspflichtbestimmung. Wie auch in 
den Stellungnahmen zu den oben dargestellten Entwürfen zu den Berufsgesetzen 
nichtärztlicher Gesundheitsberufe, wird die Normierung einer verbindlichen 
Dokumentationspflicht grundsätzlich abgelehnt. Anzumerken ist, dass die ablehnende 
Haltung insb der Gebietskörperschaften943 primär auf wirtschaftlichen Gründen basierte, 
zumal die Zuständigkeit – wie oben dargestellt – für das Hilfs- und Rettungswesen sowie 
dessen Sicherstellung gem Art 15 bzw Art 118 Abs 3 Z 7 B-VG diesen zukommt. 
 
Als Argument gegen die Verpflichtung zur Dokumentation wurde in den Stellungnahmen 
wiederkehrend vorgebracht944, dass an die Führung von Aufzeichnungen durch Sanitäter 
nicht dieselben Anforderungen, wie bspw an Angehörige des gehobenen Dienstes für 
Gesundheits- und Krankenpflege gestellt werden könnten. Im Hinblick auf die Dringlichkeit 
im Rettungs- und Krankentransportdienst und der in rascher Folge zu setzenden 
Maßnahmen sei eine solch umfassende Dokumentation unmöglich und auch nicht 
erforderlich. Dies insb auf Grund dessen, dass im Rettungs- und Transportdienst – im 
Gegensatz zur Krankenpflege – immer kurz darauf eine ärztliche Behandlung erfolge. Die 
Dokumentationspflicht sollte auf jene Bereiche und Maßnahmen eingeschränkt werden, wo 
diese als unerlässlich erscheint bspw bei Schwerverletzten, Notfallpatienten oder bei 
                                                 
943 Bspw Stellungnahme des Amtes der Wiener LReg v 11. 11. 1998, MD-VfR-1890/98; Stellungnahme der 
Kärntner LReg v 29. 10. 1998, Verf-1194/8/1998. 
944 Stellungnahme des Amtes der oö LReg v 27. 10. 1998, Verf-300824/8-GRA; Stellungnahme des Amtes der 
Vorarlberger LReg v 28. 10. 1998, PrsG-412.44; Stellungnahme des Amtes der Salzburger LReg v 29. 10. 1998, 
0/1-224/173-1998; Stellungnahme des Österreichischen Roten Kreuzes v 27. 10. 1998, GS/515/al. 
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Lebensgefahr des Patienten.945 Dementsprechend wurde seitens des Amtes der Salzburger 
LReg als auch des Österreichischen Roten Kreuzes gefordert, die Pflicht zur Dokumentation 
auf die von Notfallsanitätern gesetzten notfallsanitätsdienstlichen Maßnahmen zu 
beschränken. 
 
In den dem ME 1998 folgenden Entwürfen wurde wiederholt versucht, die Forderung nach 
einer Differenzierung der Aufzeichnungspflicht zwischen den Berufsbildern Rettungssanitäter 
und Notfallsanitäter, sowie zwischen deren Tätigkeiten, umzusetzen, sodass insb Abs 1 der 
vorgeschlagenen Bestimmung mehrfach inhaltlichen Umstrukturierungen unterworfen war. 
Aus der oben beschriebenen Argumentation des Österreichischen Roten Kreuzes ergäbe 
sich jedoch, dass Rettungssanitäter von der Dokumentationspflicht gänzlich entbunden und 
ihr nur Notfallsanitäter unterworfen wären. Es blieb wohl der Umstand unberücksichtigt, dass 
Rettungssanitäter gemäß § 11 Abs 1 Z 4 des Entwurfes zur qualifizierten Durchführung von 
lebensrettenden Sofortmaßnahmen (zweifelsohne eine notfallssanitätsdienstliche 
Maßnahme) berechtigt waren, sodass die vorgeschlagene Differenzierung wenig 
zweckdienlich erschien. Weiters blieben die haftungsrechtlichen Konsequenzen bei 
mangelnder Dokumentation für den eigenverantwortlich tätigen Sanitäter unbeachtet.946 
 
Beanstandet wurde in den Stellungnahmen seitens der Johanniter-Unfall-Hilfe Österreich947, 
des Amtes der Tiroler LReg948, des Datenschutzrates der Republik Österreich949 sowie des 
Bundeskanzleramtes950 die Unbestimmtheit der in § 6 Abs 1 Z 2 des Entwurfes enthaltenen 
Formulierung „sonstige im Zusammenhang mit der Durchführung ihrer Tätigkeit stehenden 
Daten“. Da es sich um Gesundheitsdaten und somit um besonders schutzwürdige Daten iSd 
Art 8 der EG-Datenschutzrichtlinie 95/46/EG handle, wären diese an sich, als auch der 
Zweck ihrer Verwendung genauer zu determinieren. Dieser Passus wurde jedoch erst im 
Rahmen der gänzlichen Überarbeitung des Abs 1 der zitierten Bestimmung im ME 2000 
gestrichen. Dies wohl auch auf Grund des vor dem ME 2000 in Kraft getretenen DSG 2000. 
 
Hinsichtlich der Aufbewahrungsdauer der Aufzeichnungen wurde der im Entwurf 
vorgeschlagene Zeitraum von 10 Jahren als zu lange erachtet.951 Bezug nehmend auf die 
siebenjährige Aufbewahrungszeit von Transportberichten, sollte diese Zeitspanne 
                                                 
945 Stellungnahme des Österreichischen Gemeindebundes v 29. 10. 1998, 539/281098/Dr; Stellungnahme des 
Ausbildungszentrums West für Gesundheitsberufe der TILAK Ges.m.b.H. v 9. 10. 1998. 
946 Zur haftungsrechtlichen Problematik s Aigner, Zur Haftung von Notarzt und Sanitäter, RdM 2002, 100-109. 
947 Stellungnahme v 13. 10. 1998 (ohne Geschäftszahl). 
948 Stellungnahme v 22. 10. 1998, Präs.II-245/389. 
949 Stellungnahme v 11. 11. 1998, GZ 817.066/2-DSR/98. 
950 Stellungnahme v 27. 10. 1998, GZ 602.020/9-V/4/98. 
951 Stellungnahme der Kärntner LReg v 29. 10. 1998, Verf-1194/8/1998; Stellungnahme des Amtes der 
Salzburger LReg v 29. 10. 1998, 0/1-224/173-1998; Stellungnahme des Österreichischen Roten Kreuzes v 
27. 10. 1998, GS/515/al; Stellungnahme des Österreichischen Gemeindebundes v 29. 10. 1998, 539/281098/Dr. 
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ausreichen, um die geforderte Qualitätssicherung zu gewährleisten. Lediglich die 
Österreichische Akademie für Gesundheitswesen (Ö.A.G.W.)952 sprach sich für eine längere 
Aufbewahrungszeit aus, und forderte – angelehnt an die im KAG normierte 
Aufbewahrungsdauer – eine Aufbewahrung der Dokumentation von 30 Jahren. 
 
Die in den Stellungnahmen postulierte Aufbewahrungsdauer bezog sich auf steuerrechtliche 
Verpflichtungen der Rettungsorganisationen, sog Transportberichte über einen Zeitraum von 
sieben Jahren aufzubewahren. Diese wurden zwecks Abrechnung mit den 
Sozialversicherungsträgern und Abschreibung der Transportmittel erstellt. Zwar sah das 
Krankenpflegegesetz 1961 keine Dokumentationspflicht vor, jedoch enthielten diese 
Transportberichte bereits „Tätigkeitsberichte“ der im Sanitätsdienst tätigen Personen.953 
Demgegenüber stand jedoch das Rechtsinteresse einer einheitlichen Regelung der 
Aufbewahrungsdauer von Aufzeichnungen aller Gesundheitsberufe. 
8.2.2. Ministerialentwurf 1999954 
Im Rahmen des Konsultationsmechanismus-Verfahrens955 erfolgte die Aussendung eines 
vom BMAGS mit den Rettungsorganisationen überarbeiteten Entwurfes956, welcher daher 
nur den Gebietskörperschaften sowie der Verbindungsstelle der Bundesländer und dem 
BMF übermittelt wurde. 
 





§ 5. (1) Sanitäter und Personen, die Tätigkeiten des Sanitäters ausüben, haben bei Ausübung ihres 
Berufes bzw. ihrer Tätigkeit 
1. die von ihnen gesetzten Maßnahmen sowie 
2. sonstige im Zusammenhang mit der Durchführung ihrer Tätigkeit stehenden Daten zu 
dokumentieren. 
 
(2) Den betroffenen Patienten oder betreuten Personen sowie deren gesetzlichen Vertretern ist auf 
Verlangen Einsicht in die Dokumentation zu gewähren. 
 
(3) Die Aufzeichnungen gemäß Abs. 1 sind mindestens sieben Jahre, jene die notärztliche 
Maßnahmen betreffen mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
 
 
                                                 
952 Stellungnahme v 26. 10. 1998. 
953 Vgl zB Rahmenvorschriften für den Rettungs- und Krankentransportdienst des Österreichischen Roten 
Kreuzes vom 16. 3. 2000 idF 31 .5. 2002. 
954 390/ME 20. GP. 
955 Verfahren gem Art 1 Abs 1 und 4 der Vereinbarung über einen Konsultationsmechanismus, BGBl I 
Nr 35/1999. 
956 GZ 21.251/43-VIII/D/13/98. 
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Neu gegenüber der vorgeschlagenen Bestimmung im ME 1998 ist zunächst die Einfügung 
der Wortfolge „und Personen, die Tätigkeiten des Sanitäters ausüben“ in § 6 Abs 1 des 
Entwurfs. Hintergrund dieser Formulierung war wohl klarzustellen, dass auch die im 
Sanitätsdienst ehrenamtlich Tätigen zur Dokumentation verpflichten seien. Dies verdeutlicht 
sich auch insb in der Anfügung der Wortfolge „bei Ausübung ihres Berufes bzw. Tätigkeit“, 
da ehrenamtliche Sanitäter keine Berufs-, sondern lediglich eine Tätigkeitsberechtigung 
besitzen. Der Passus war jedoch grundsätzlich nicht erforderlich, da im ME 1999 jene 
Personen, die zur Ausübung der Tätigkeiten des Sanitäters berechtigt sind, bereits taxativ 
aufgezählt waren und daher keiner expliziten Nennung in der Bestimmung über die 
Dokumentationspflicht bedurften. Darin begründet sich wohl auch die Streichung dieser 
Textstelle im dem ME 1999 folgenden Entwurf 2000. 
 
Die Differenzierung zwischen Patient und betreuter Person in Abs 2 des Entwurfes stellte 
ebenfalls eine Neuerung zur vorgeschlagenen Bestimmung des ME 1998 dar. Diese 
Klarstellung bezog sich auf den im Entwurf normierten Tätigkeitsbereich des 
Rettungssanitäters, der auch die Betreuung kranker, verletzter und sonstiger hilfsbedürftiger 
Personen umfasste. 
 
Insb die Textierung der Aufbewahrungspflicht lässt jedoch erkennen, dass die in den 
Stellungnahmen zum ME 1998 geäußerten Anmerkungen die Dauer der Aufbewahrung 
betreffend nunmehr Berücksichtigung fanden. In den Erl zum gegenständlichen Entwurf 
wurde dazu ausgeführt, dass für die Aufbewahrung von Dokumentationen notärztlicher 
Maßnahmen gleich dem ÄrzteG 1998 eine zehnjährige Frist zu normieren sei, hinsichtlich 
sonstiger Maßnahmen eine Frist von sieben Jahren. Damit werde dem Wunsch der 
Rettungsorganisationen entsprochen, die auf die siebenjährige Aufbewahrungspflicht für 
Belege im Abgaben- und Steuerwesen hingewiesen haben. Es stünde den Organisationen 
jedoch frei, intern eine einheitliche Aufbewahrungsfrist von zehn oder mehr Jahren zu 
praktizieren.  
 
Durch diesen Textvorschlag blieb jedoch unbeantwortet, wer in weiterer Folge tatsächlich 
über die Aufbewahrungsdauer einer einzelnen konkreten Dokumentation entscheiden würde. 
Auch die nunmehr gewählte Formulierung „notärztliche Maßnahmen“ stellt in der Praxis kein 
Abgrenzungskriterium von Tätigkeiten der Sanitäter dar und ist mE - wie zum ME 1998 




In den eingelangten Stellungnahmen zum ME 1999 wurde auf die Bestimmung inhaltlich in 
keiner Weise eingegangen. Die Ämter der Oberösterreichischen957 und Wiener958 LRegen 
wiesen lediglich auf den durch die Dokumentationspflicht und der verlängerten 
Aufbewahrungsdauer entstehenden finanziellen Mehraufwand hin. Seitens des BMAGS959 
wurde diesem Einwand entgegengehalten, dass bereits zum damaligen Zeitpunkt 
Aufzeichnungen hinsichtlich durchgeführter Tätigkeiten von Personen, die im 
Sanitätshilfsdienst tätig waren, geführt worden seien, weshalb durch die gesetzliche 
Normierung der Dokumentationspflicht keine zusätzlichen Kosten verursacht werden 
würden. 
 
Infolgedessen wurde eine gänzliche Überarbeitung des legistischen Projekts vorgenommen 
und ein neuerlicher Entwurf eines SanG erstellt. 
8.2.3. Ministerialentwurf 2000 
Mit GZ 21.264/10-VIII/D/13/00 wurde erneut ein Entwurf eines Bundesgesetztes, mit dem 
das Bundesgesetz über Ausbildung, Tätigkeiten und Beruf der Sanitäter (Sanitätergesetz) 
erlassen wird, und das Bundesgesetz über die Regelung des Medizinisch-technischen 
Fachdienstes und der Sanitätshilfsdienste, das Ausbildungsvorbehaltsgesetz und das 
Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz geändert werden, dem allgemeinen, 
Begutachtungsverfahren am 19. 10. 2000 zugeführt. 
 
Die Dokumentationspflicht wurde im Entwurf 2000 gleichfalls in § 5 und eine die 





§ 5. (1) Sanitäter haben bei Ausübung ihrer Tätigkeit die von ihnen gesetzten sanitätsdienstlichen 
Maßnahmen (§ 8) zu dokumentieren. 
 
(2) Den betroffenen Patienten oder betreuten Personen sowie deren gesetzlichen Vertretern ist auf 
Verlangen Einsicht in die Dokumentation zu gewähren. 
 
(3) Die Aufzeichnungen gemäß Abs. 1 sind mindestens zehn Jahre aufzubewahren. 
 
§ 55. Aufzeichnungen von Sanitätern über die von ihnen bis zum 31. Dezember 2010 zu 
dokumentierenden gesetzten sanitätsdienstlichen Maßnahmen gemäß § 5 sind abweichend von § 5 
Abs. 3 mindestens sieben Jahre aufzubewahren. 
 
 
                                                 
957 Stellungnahme v 31. 3. 1999, Verf-300824/47-ZA. 
958 Stellungnahme v 24. 3. 1999, MD-VfR-354/99. 
959 GZ 21.264/18-VIII/D/13/99. 
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Eine umfangreiche Änderung erfuhr § 5 Abs 1 des Entwurfes. Die in § 5 Abs 1 Z 2 des ME 
1999 enthaltene Formulierung „sonstige im Zusammenhang mit der Durchführung ihrer 
Tätigkeit stehenden Daten“, welche das BKA und der Datenschutzrat bereits im 
Begutachtungsverfahren zum ME 1998 infolge ihrer Unbestimmtheit beanstandeten, wurde 
gänzlich gestrichen. Dies wohl – wie oben dargestellt –, um eine Kongruenz zum DSG 2000 
herzustellen. Weiters wurde auch von der Differenzierung der Dokumentation nach der vom 
Sanitäter durchgeführten Maßnahme abgesehen und vielmehr darauf abgestellt, dass 
sämtliche gesetzten sanitätsdienstlichen Maßnahmen nach § 8 des Entwurfes zu 
dokumentieren sind. Hiezu wurde in den Erl960 klargestellt, dass nicht zum Selbstzweck zu 
dokumentieren sei, sondern viel mehr die wesentlichen Eckpfeiler des konkreten Einsatzes 
festzuhalten wären. Die Anforderungen an die Dokumentation seien daher bei einem 
Massenunfall andere, als bei einem Einzelunfall. Bei Routineeinsätzen wäre daher ein Bezug 
auf Standards ausreichend. 
 
Hinsichtlich der Aufbewahrungsdauer wurde in den Erl961 auf die im ÄrzteG 1998 und in den 
Berufsgesetzen weiterer Gesundheitsberufe normierte zehnjährige Frist verwiesen. Die 
nunmehr vorgeschlagene Übergangsbestimmung in § 55 SanG sollte jedoch der Umstellung 
des Aufzeichnungswesens in den Rettungsorganisationen dienen, welche bereits Belege im 
Abgaben- und Steuerwesen sieben Jahre hindurch aufbewahrten. 
 
Von den eingelangten Stellungnahmen bezogen sich nunmehr lediglich drei, nämlich die 
Ämter der Wiener962 und Salzburger963 LRegen sowie die ÖÄK964, auf die vorgeschlagene 
Neuregelung der Dokumentationspflicht. Es wurde gefordert, klarzustellen, wen die Pflicht 
zur Aufbewahrung trifft. Diesbezüglich wurde angeregt, die Einrichtung, zu der der Sanitäter 
tätig ist, als Verwahrer der Dokumentation festzulegen. 
8.2.4. SanG 2002 
Am 6. 11. 2001 wurde im Ministerrat die RV965 zum SanG 2002 beschlossen. Unter 
Einarbeitung der Stellungnahmen zum ME 2000 stellt sich die derzeit geltende Regelung der 





§ 5. (1) Sanitäter haben bei Ausübung ihrer Tätigkeit die von ihnen gesetzten sanitätsdienstlichen 
                                                 
960 112/ME 22. GP 40. 
961 112/ME 22. GP 40. 
962 Stellungnahme v 23. 11. 2000, MD-VfR-1783/2000. 
963 Stellungnahme v 24. 11. 2000, 0/1-224/215-2000. 
964 Stellungnahme v 22. 11. 2000. 
965 RV 872 BlgNR 21. GP. 
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Maßnahmen (§ 8) zu dokumentieren. 
 
(2) Den betroffenen Patienten oder betreuten Personen sowie deren gesetzlichen Vertretern ist auf 
Verlangen Einsicht in die Dokumentation zu gewähren und gegen Kostenersatz Kopien auszufolgen. 
 
(3) Die Aufzeichnungen gemäß Abs. 1 sind durch die Einrichtung gemäß § 23 Abs. 1 mindestens zehn 
Jahre aufzubewahren. 
 
§ 60. Aufzeichnungen von Sanitätern über die von ihnen bis zum 31. Dezember 2011 zu 
dokumentierenden gesetzten sanitätsdienstlichen Maßnahmen gemäß § 5 sind abweichend von § 5 
Abs. 3 mindestens sieben Jahre aufzubewahren. 
 
 
Durch die zitierte Bestimmung sind sowohl ehrenamtlich tätige als auch Berufssanitäter zur 
Dokumentation verpflichtet. Unter sanitätsdienstlichen Maßnahmen ist der in § 8 SanG 
normierte Tätigkeitsbereich der Sanitäter zu verstehen, welcher Maßnahmen der 
qualifizierten Ersten Hilfe, Sanitätshilfe und Rettungstechnik, einschließlich diagnostischer 
und therapeutischer Verrichtungen umfasst. Zu beachten ist, dass entsprechend der 
jeweiligen Berechtigung der Tätigkeitsbereich des Sanitäters unter bestimmten 
Voraussetzungen auch die Durchführung von Ärzten vorbehaltenen Tätigkeiten beinhaltet.966 
Wie zum ME 2000 erläutert, sind die Anforderungen an die Dokumentation differenziert zu 
betrachten. Bei einem Massenunfall stellt sich die Dokumentation anders da, als bei einem 
Einzelunfall. Bei Routineeinsätzen ist ein Bezug auf Standards, die zweckdienlicher Weise 
organisationsintern festzusetzen sind, ausreichend. 967 
 
Beim Einsatz von mehreren Sanitätern kann die Dokumentation auch gemeinsam verfasst 
werden. Maßgeblich ist die Nachvollziehbarkeit des konkreten Einsatzes, welche jedenfalls 
gewährleistet sein muss. Die Dokumentation ist daher auch von jedem Sanitäter 
abzuzeichnen. Obwohl nicht – wie bspw im ÄrzteG 1998 – explizit normiert, kann die Form 
und Aufbewahrung der Dokumentation auch automationsunterstützt erfolgen.968 
 
Zur Dokumentation der Aufklärung ist anzumerken, dass angesichts der Dringlichkeit der 
Versorgung insb von Notfallpatienten die den Gesundheitsberufen zukommende Pflicht zur 
Aufklärung – welche gerade bei der Behandlung von haftungsrechtlichen Fragen bedeutend 
ist – eher in den Hintergrund tritt.969 An die Stelle des Behandlungsvertrages tritt das 
Rechtsverhältnis der Geschäftsführung ohne Auftrag gem § 1036 ABGB.970 
 
                                                 
966 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz § 4 FN 5. 
967 RV 872 BlgNR 21. GP 41; vgl auch Hausreither, Tätigkeit und Beruf der Sanitäter, in 
Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht III/58/d. 
968 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz § 4 FN 4. 
969 Aigner, RdM 2002, 25. 
970 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz § 7 FN 2 mwN. 
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Das Einsichtsrecht betreffend bestimmt Abs 2 leg cit, dass neben dem betroffenen Patienten 
oder der betreuten Person auch dem gesetzlichen Vertreter auf deren Verlangen Einsicht in 
die Dokumentation zu gewähren ist. Kopien sind gegen Kostenersatz auszufolgen. 
 
Das Einsichtsrecht ist auch iZm der Auskunftspflicht (§ 7 SanG) zu betrachten. Denn vom 
Einsichtsrecht nicht umfasst sind die in § 7 Abs 1 Z 3 SanG genannten Personen, welche 
von den betroffenen Patienten oder betreuten Personen als auskunftsberechtigt benannt 
wurden.971 Ihnen sind zwar alle Auskünfte über die gesetzten Maßnahmen zu erteilen, 
mangels expliziter Berücksichtigung in § 5 Abs 2 SanG besteht für diese Personen aber kein 
Einsichtsrecht.972 
 
Für die Aufbewahrung der Dokumentation wurde wie im ÄrzteG 1998 und in den 
Berufsgesetze weiterer Gesundheitsberufe eine zehnjährige Frist normiert. Die Form der 
Aufbewahrung kann in jeder erdenklichen technischen Form erfolgen.973 IdZ ist auf die 
Übergangsvorschrift des § 60 SanG hinzuweisen. Wie oben erörtert, werden derzeit durch 
die Rettungsorganisationen Belege im Abgaben- und Steuerwesen sieben Jahre aufbewahrt. 
Zur Umstellung des Systems ist eine Übergangsfrist normiert.974 Dass sich diese Frist in § 60 
leg cit bis 2011 erstreckt und nicht wie im ME 2000 bis 2010, beruht auf der zeitlichen 
Verzögerung zwischen dem ME und dem tatsächlichen Gesetzgebungsakt. 
 
Die Verletzung der Pflicht zur Dokumentation, zur Gewährung der Einsicht in dieses als auch 
deren Aufbewahrung stellt einen Verwaltungsstraftatbestand iSd § 53 Abs 1 Z 3 und Abs 3 
SanG dar. 
 
                                                 
971 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz § 4 FN 7. 
972 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz § 7 FN 4. 
973 Hausreither/Kanhäuser, Sanitätergesetz 52. 
974 RV 872 BlgNR 21. GP 41. 
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III. ZUSAMMENFASSUNG 
Die Dokumentationspflicht in den Gesundheitsberufen findet ihren Ursprung zunächst im 
Krankenanstaltenrecht, zumal im 19. Jahrhundert insbesondere für das in Krankenanstalten 
tätige Personal Dienstinstruktion erlassen wurden. Lediglich für Ärzte und Hebammen finden 
sich Regelungen im extramuralen Bereich. 
 
Bei den Ärzten bezieht sich die Pflicht zur Führung von Aufzeichnungen zunächst nur auf 
außergewöhnliche Krankheitsfälle bzw waren Aufzeichnungen im Zuge von Seuchen und 
Epidemien zu führen. Die Aufzeichnungspflicht für Hebammen, welche grundsätzlich 
freiberuflich tätig waren, fand im Rahmen der Professionalisierung dieses Berufes Eingang in 
die Dienstinstruktionen und wurde sehr detailliert geregelt. Hintergrund dafür war va der 
Wunsch der Behörden, diesen Berufsstand besser zu kontrollieren. 
 
Infolge des Fortschrittes der Medizin und der Arbeitsteilung entwickelten sich im Laufe des 
20. Jahrhundert immer mehr nichtärztliche Gesundheitsberufe. Die Regelungen im 
Krankenpflegegesetz von 1961 waren nicht mehr ausreichend, sodass es in der zweiten 
Hälfte des 20. Jahrhunderts erforderlich wurde, einzelne Berufsgesetze zu kodifizieren. 
Nachdem die Dokumentationspflicht zwischenzeitlich im Rahmen der Rsp als Nebenpflicht 
aus dem Behandlungsvertrag anerkannt worden war, findet sich die erste moderne 
Bestimmung über die Pflicht zur Dokumentation in der Nov 1994 zum ÄrzteG 1998. Diesem 
Beispiel folgend, wurde bereits in die Stammfassungen der nach diesem Zeitpunkt 
erlassenen Berufsgesetze nichtärztlicher Gesundheitsberufe die Dokumentationspflicht als 
Berufspflicht aufgenommen und den Bedürfnissen des einzelnen Berufes angepasst. 
 
Die Weiterentwicklung der Dokumentationspflichtbestimmungen ist auch im 20. Jahrhundert 
insb im ÄrzteG und HebG zu beobachten. Die Berufsgesetze der anderen nichtärztlichen 
Gesundheitsberufe sind zT zu jung, sodass die Bestimmungen über die 
Dokumentationspflicht noch in ihrer Stammfassung in Geltung stehen und ein weiterer 
Regelungsbedarf noch nicht entstanden ist. 
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DIE ENTWICKLUNG DER DOKUMENTATIONSPFLICHT UND 
DES EINSICHTSRECHTS IN DER RECHTSPRECHUNG 
I. DIE ENTWICKLUNG IN DEUTSCHLAND UND IHR EINFLUSS AUF 
DIE ÖSTERREICHISCHE RECHTSPRECHUNG 
1. DIE DOKUMENTATIONSPFLICHT 
In Deutschland begann man sich ab 1975 mit der Thematik Dokumentationspflicht und 
Einsichtsrecht intensiv zu beschäftigen. Die zivilrechtliche Haftung des Arztes für eine 
fehlerhafte Behandlung beschäftigte in zunehmendem Maße die Öffentlichkeit. Vor allem die 
Berichterstattung der Massenmedien über spektakuläre Fälle jener Zeit erweckte beim 
Publikum den Eindruck, der Patient stehe im Prozess gegen seinen Arzt auf nahezu 
aussichtslosen Posten. Der Richter schien ohne Hilfe des medizinischen Sachverständigen 
der Beweisschwierigkeiten nicht Herr zu werden, der Gutachter aber wiederum decke in aller 
Regel – gebunden durch die Standessolidarität einem Komplizen ähnlich – den verklagten 
Kollegen. Andererseits verfolgte auch die Ärzteschaft mit Sorge die Entwicklung der 
Arzthaftungsprozesse in den USA. Die Befürchtung war groß, dass diese Entwicklung auch 
auf Deutschland übergreifen könnte.975 
 
Da in den Kunstfehlerprozessen die Frage der Beweisbarkeit der vom Kläger vorgetragenen 
und vom Arzt angeblich verursachten Schäden eine zentrale Rolle spielen, erkannte man 
den Kern des Problems, nämlich die nicht gesetzlich, sondern nur in standesrechtlichen 
Berufsordnungen für die deutschen Ärzte (BO) geregelten ärztlichen Dokumentationspflicht. 
Denn erst im Blick auf die Beweislage im Schadensprozess erschloss sich der Streit um die 
ärztliche Dokumentationspflicht.976 
 
Im deutschen Recht war von Beginn an die Klärung der Frage nach dem Charakter der 
Krankengeschichte entscheidend für alle weiteren Rechte des Patienten an den ihn 
betreffenden Unterlagen. Solange es an einer gesetzlich geregelten oder von der Rsp 
anerkannten Dokumentationspflicht fehlte und ihr auch in den ärztlichen Berufsordnungen 
die Anerkennung versagt wurde, war es nicht möglich, dem Patienten einen Anspruch an die 
Hand zu geben, sich etwa über den Inhalt der Dokumentation informieren zu lassen.977 
 
                                                 
975 Franzki/Franzki, Waffengleichheit im Arzthaftungsprozess, NJW 1975, 2225. 
976 Laufs, Die Entwicklung des Arztrechts 1978/79, NJW 1979, 1231. 
977 Lilie, Ärztliche Dokumentation und Informationsrechte der Patienten (1980) 126. 
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Die Notwendigkeit der ärztlichen Dokumentationspflicht wurde folglich bestritten, indem 
behauptet wurde, es sei dem Arzt nicht zuzumuten, die jeden einzelnen Patienten 
betreffenden Fragen schriftlich zu fixieren und die zur Behandlung gehörigen Unterlagen zu 
sammeln und aufzubewahren. Weiters seien Krankenunterlagen eine reine Gedächtnisstütze 
des Arztes.978 Also nicht mehr als ein von ihm gefertigtes Hilfsmittel, das ihm den 
jederzeitigen raschen Überblick über den Verlauf der Krankheit und ihrer Behandlung 
ermöglichen soll.979  
 
Es wurden zwar schon früh von der Rsp beweisrechtliche Konsequenzen aus der nicht 
ordnungsgemäßen Führung ärztlicher Unterlagen gezogen. Doch wäre die Auffassung, dass 
den Arzt eine materielle Verpflichtung zu einer vollständigen und genauen Dokumentation 
der ärztlichen Behandlung träfe, als abwegig angesehen worden. In der diesbezüglichen 
Entscheidung des deutschen Reichsgerichts aus dem Jahr 1930 stellte dieses zwar fest, 
dass die Unterlassung einer Röntgenaufnahme die Beweisführung des Patienten für einen 
Kunstfehler des Arztes zwar erschweren könne und der Richter dies bei seiner Entscheidung 
zu berücksichtigen habe, die Unaufklärbarkeit der Ursache der Schädigung des Patienten – 
die unterlassene Röntgenaufnahme – jedoch nicht zu Lasten des Arztes gehen müsse.980 
 
In einem weiteren Urteil aus dem Jahre 1935 ging das Reichsgericht sogar einen Schritt 
weiter und stellte fest, dass der Arzt über „technische Einzelheiten der von ihm 
vorgenommenen Bestrahlung mit der erforderlichen Genauigkeit Buch zu führen“ hat.981 Im 
gegenständlichen Fall war es der Patientin mangels Führung von Aufzeichnungen über 
Intensität und Häufigkeit einer Röntgenbestrahlung nicht möglich, den Nachweis des 
Ursachenzusammenhangs zwischen der Röntgenbestrahlung und der Hautschädigung zu 
erbringen. 
 
Die Annahme, dass die Krankenakte nur eine Gedächtnisstütze des Arztes sei, wurde auch 
maßgeblich durch ein strafprozessuales Problem iZm der Beschlagnahme von 
Krankenunterlagen beeinflusst.982 Denn nach dem ursprünglichen Wortlaut des § 97 Abs 1 
dStPO galt das Beschlagnahmeprivileg bei zeugnisverweigerungsberechtigten Ärzten nur für 
Mitteilungen zwischen dem beschuldigten Patienten und dem Arzt. Es war seinerzeit 
                                                 
978 LG Hannover NJW 1956, 348; OLG Stuttgart NJW 1958, 1958f; BGH VersR 1963, 168 = NJW 1963, 398 = JZ 
1963, 369. 
979 BGH VersR 1963, 168 = NJW 1963, 389 = JZ 1963, 369; ebenso OLG Celle NJW 1978, 1200. Das Gericht 
stellte hier Daniels Feststellung (Die Ansprüche des Patienten hinsichtlich der Krankenunterlagen des Arztes, 
NJW 1976, 348), dass die Aufzeichnungen in den Krankenunterlagen eine Dokumentation der ärztlichen 
Vertragserfüllung darstellen, als unzutreffend dar. Das OLG bestätigte die stRsp, dass die Aufzeichnungen dem 
Arzt nur als Erinnerungsstütze dienen und nur mittelbar auch den Interessen des Patienten an jederzeitiger 
sachgerechter und vollständiger Auskunft und Aufklärung. 
980 RGZ 128, 121. 
981 RG v 21. 3. 1935 (zitiert nach Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 7). 
982 Peter, Das Recht auf Einsicht in Krankenunterlagen (1989) 11. 
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bestritten, ob die Krankengeschichte mit ihren ärztlichen und technischen Aufzeichnungen 
der Beschlagnahme entzogen sein sollte.983 Um die Krankenblätter nun von der 
Beschlagnahme auszunehmen, wurden sie dadurch aus dem Anwendungsbereich des § 97 
herausgestellt, in dem der Arzt diese Aufzeichnungen ja nur für sich selbst gemacht habe 
und sie somit nichts anderes als ein „Stück zu Papier gebrachtes Gedächtnis des Arztes“ 
darstellen.984 
 
Auf diese Weise konnte die Krankengeschichte direkt unter das Zeugnisverweigerungsrecht 
fallen. Dieser Auffassung folgte auch die Literatur, wodurch sich die Bewertung der 
Krankengeschichte als einfache Gedächtnisstütze hartnäckig aufrechterhalten lies.985 Die 
Konsequenz daraus war, dass es für den Arzt keine Rechtspflicht zur Dokumentation gab 
und somit auch angenommen wurde, dass nur der Arzt bzw Krankenhausträger Rechte an 
der Krankengeschichte haben konnte.986 Erörtert wurde in Schrifttum und Rsp daher 
allenfalls ein schuldrechtlicher Herausgabeanspruch, zumindest von Teilen der 
Krankengeschichte. 
 
Diese Ansichten hielten sich über Jahrzehnte hinweg. Mitte der 70er Jahre regte sich jedoch 
der erste Widerstand und es wurde Kritik gegen die fehlende ärztliche Dokumentationspflicht 
laut.987 Wenig später wurde auch die Frage nach dem Zugang des Patienten zu den 
Krankenakten davon erfasst und führte schließlich zu einem grundlegenden 
Meinungswandel in Rsp und Literatur.988 
 
Eingeläutet wurde dieser Kurswechsel durch eine Entscheidung des BGH, in dem sich der 
Senat zum ersten Mal ausführlich mit der Dokumentationspflicht auseinander setzte, und 
zwar dem sog „Dokumentationsurteil“ 989. Obwohl der BGH die bevorstehende Wende bereits 
mehrfach zu erkennen gegeben hatte990, hatte er erst mit diesem Grundsatzurteil vom 
27. 6. 1978 die oben erläuterte Auffassung ausdrücklich aufgegeben. Der Senat erkannte, 
dass mit der Ablehnung der Dokumentationspflicht einer überholten ärztlichen 
Berufsauffassung unangemessener Raum zugestanden worden war.991 
 
                                                 
983 Vgl Löwe/Rosenberg, Die Strafprozessordnung der Bundesrepublik Deutschland und das 
Gerichtsverfassungsgesetz I20 (1958) § 97 FN 8. 
984 Schmidt, Der Arzt im Strafrecht, in Ponsold (Hrsg), Lehrbuch der gerichtlichen Medizin2 (1957) 26. 
985 Peter, Einsicht in Krankenunterlagen 12. 
986 Peter, Einsicht in Krankenunterlagen 12. 
987 Bspw Daniels, NJW 1976, 345. 
988 Peter, Einsicht in Krankenunterlagen 14. 
989 BGH NJW 1978, 2337. 
990 Vgl BGH NJW 1972, 1520 = VersR 1972, 887; BGH NJW 1978, 1681 = VersR 1978, 542; 
991 Vgl BGH NJW 1972, 1520; BGH NJW 1978, 1681; der Senat gab hier mehrfach zu erkennen, dass an der 
vorangegangenen Rsp nicht mehr festgehalten werden konnte. 
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Die Tatsacheninstanzen hatten im gegenständlichen Fall bereits festgestellt, dass die 
ärztliche Dokumentation völlig unzureichend geführt und teilweise durch „nachträgliches Ins-
Reine-Schreiben“ bewusst gefälscht worden war. Zwar hatte das Berufungsgericht die 
Führung des Krankenblattes als Bestandteil der ärztlichen Tätigkeit und als Aufgabe, die 
dem behandelnden Arzt gegenüber seinem Patienten obläge, angesehen; doch stellte es 
fest, dass es sich bei diesen Manipulationen um „Flüchtigkeitsfehler beim ungeliebten 
Schreibwerk“ handle und sich somit keine beweisrechtlichen Konsequenzen daraus ziehen 
lassen.992 Der BGH teilte bezüglich der Annahme einer materiellen Dokumentationspflicht die 
Auffassung der Vorinstanz und gab mit dieser Entscheidung seine bisherige Auffassung, 
dass die Krankengeschichte lediglich eine interne Gedächtnisstütze des Arztes ist, zu deren 
sorgfältiger und vollständiger Führung dem Patienten gegenüber keine Pflicht besteht, 
ausdrücklich auf.993 Demgemäß erkannte der BGH nunmehr eine zivilrechtliche Pflicht des 
Arztes zur angemessenen Dokumentation an. Diese Pflicht besteht auch gegenüber dem 
Patienten und ergibt sich aus der „selbstverständlichen ärztlichen Therapiepflicht“.994 Denn 
die weitere Behandlung des Patienten sowohl durch denselben Arzt als auch durch dessen 
zwangsläufigen oder frei gewählten Nachfolger kann durch unzulängliche Dokumentation 
entscheidend erschwert werden.995 
 
Aufgrund dieses Urteils des BGH und der somit entstandenen Aktualität des Themas, 
schwang sich die Diskussion über die ärztliche Dokumentationspflicht zu einem erheblichen 
Streitpunkt am 52. Deutschen Juristentag in Wiesbaden 1978 auf. Bei der Beschlussfassung 
sprach sich die Mehrheit der Teilnehmer (Juristen als auch Mediziner) für eine gesetzliche 
Regelung aus und plädierten somit für eine grundlegende Veränderung.996  
 
Die nachfolgenden Gerichtsentscheidungen teilten und teilen die neue Rechtsauffassung 
und schlossen sich der Meinung des BGH an.997 Somit wurde die Dokumentationspflicht nun 
endgültig in materieller Hinsicht verbindlich und die ordnungsgemäße Führung einer 
Krankengeschichte gegenüber dem Patienten in Deutschland anerkannt. Unter dem 
Eindruck dieser Rsp wurde 1978 erstmals die Dokumentationspflicht in die Muster-
Berufsordnung der Ärzte (MBO) aufgenommen.998 Somit wurde der Schritt von der 
unverbindlichen „Gedächtnisstütze“ – wie die Dokumentation noch in den MBO von 1956 
und 1970 genannt wurde – hin zu einer expliziten Berufspflicht vollzogen.999 
                                                 
992 Vgl den Bericht in BGH NJW 1978, 2237 (2238 sub 2a). 
993 BGH NJW 1978, 2238 sub 2 b. 
994 BGH NJW 1978, 2239. 
995 BGH NJW 1978, 2239. 
996 N.N, 52. Deutscher Juristentag in Wiesbaden: Der Tagungsverlauf, NJW 1978, 2185. 
997 Vgl bspw LG Göttingen NJW 1979, 601; LG Limburg NJW 1979, 607; LG Köln VersR 1981, 1086; OLG 
München VersR 1988, 968; OLG Stuttgart VersR 1989, 199; 
998 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 9. 
999 Koeve/Koeve, Ärztliche Aufzeichnungen 9. 
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2. DAS EINSICHTSRECHT 
Die überwiegende ältere deutsche Meinung hielt den Arzt nicht dazu verpflichtet, 
Röntgenbilder, oder andere technische Aufzeichnungen an den Patienten 
herauszugeben.1000 Insoweit wurde auch das Einsichtsrecht verneint.1001 Die Begründungen 
dafür verwiesen immer – unabhängig von den unterschiedlichen Anspruchsgrundlagen im 
Einzelfall – auf die unliebsamen Konsequenzen, die sich aus einer Anerkennung einer 
Rechtspflicht ergeben könnten. Würde man einem Patienten Zugang zur Krankengeschichte 
ermöglichen, führe dies dazu, dass der Arzt unter Umständen seinen therapeutischen 
Pflichten nicht nachkommen könne, da damit Daten offenbart werden müssten, die „doch 
besser geheimgehalten werden sollten“1002. Weiters sei es unzumutbar, persönliche Notizen 
oder Drittdaten zu offenbaren.1003 Laut LG Hannover1004 würde eine rechtliche Verpflichtung 
zu der „unerträglichen Konsequenz“ führen, dass der Arzt die Krankenpapiere doppelt führen 
müsste. Er müsste sich nämlich neben den offiziell geführten Unterlagen noch weitere, nur 
zu seinem Gebrauch bestimmte Aufzeichnungen machen. Außerdem sei der Patient ja 
ohnehin nicht in der Lage, den Inhalt der Krankengeschichte richtig zu erfassen und zu 
verstehen. 1005 
 
Ein sachenrechtlicher Herausgabeanspruch des Patienten scheiterte jedoch von vornherein, 
da die nahezu einhellige Meinung in Rsp und Literatur den Arzt oder den betreffenden 
Krankenhausträger, der die Krankengeschichte erstellte bzw erstellen ließ, für den 
Eigentümer derselben hielt und noch hält.1006 
 
Als Ausnahme von dieser Regel wurde hingegen auch schon von der älteren Literatur 
anerkannt, dass der (vor)behandelnde Arzt bei einem Arztwechsel des Patienten verpflichtet 
sei, dem weiter- oder nachbehandelnden Kollegen die Krankengeschichte herauszugeben 
bzw zur Einsicht vorzulegen.1007 Eine vertragliche Pflicht des Arztes zur Vorlage der 
Krankenpapiere zwecks Einsichtnahme durch den Patienten wurde ebenfalls in der älteren 
Rsp dahingehend anerkannt, dass der Patient bei einer längeren ärztlichen Behandlung 
                                                 
1000 BGH NJW 1963, 389; OLG Stuttgart NJW 1958, 2120; Laufs, Krankenpapiere und Persönlichkeitsschutz, 
NJW 1975, 1435; Rieger, Herausgabe von Röntgenaufnahmen, NJW 1975, 2239. 
1001 OLG Stuttgart NJW 1958, 2119; LG Hannover NJW 1956, 348; Laufs, NJW 1975, 1433f. 
1002 BGH NJW 1963, 398; LG Hannover NJW 1956, 348; Steindorff, Anmerkung zum Urteil BGH vom 6.11.1962, 
JZ 1963, 370. 
1003 OLG Stuttgart NJW 1958, 2219; Laufs, NJW 1975, 1435; derselbe, Fortschritt und Scheideweg im Arztrecht, 
NJW 1976, 1121. 
1004 LG Hannover NJW 1956, 1956. 
1005 BGH NJW 1963, 389; Laufs, NJW 1975, 1433f. 
1006 Peter, Einsicht in Krankenunterlagen 12. 
1007OLG Stuttgart NJW 1958, 2120; OLG Köln OLGZ 75, 17f; Laufs, NJW 1976, 1121; Weissauer, Herausgabe 
ärztlicher Untersuchungsbefunde an nachbehandelnde Ärzte, DMW 1973, 1241. 
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einen Auskunftsanspruch gegen den Arzt hat. Diese Pflicht wurde aus einer besonderen 
Auskunftspflicht hergeleitet.1008 
Dass es eine Ausnahme von der Verweigerung eines Herausgabeanspruches bei 
besonderem Interesse des Patienten geben könnte, wurde bereits im Urteil des OLG 
Stuttgart 19581009 angedeutet. Der Senat hielt es für möglich, dass bei jenen 
Aufzeichnungen, die rein objektive Feststellungen des Arztes betreffen und die „mit 
modernen Apparaturen rein mechanisch“ gewonnen wurden (Röntgenbilder, Puls, 
Fieberkurve) ein Herausgabeanspruch besteht. 
 
Diesem Ansatz folgte auch der BGH 19621010. Er verneinte zwar einen grundsätzlichen 
Anspruch des Patienten auf Herausgabe, hielt ihn jedoch dann für möglich, wenn der 
Anfertigung von Röntgenaufnahmen ein Werkvertrag zugrunde gelegt wurde. In 
beweisrechtlicher Hinsicht kam der BGH jedoch zur Ansicht, dass es im Rechtstreit 
gegebenenfalls zu Ungunsten des Arztes gewertet werden kann, wenn er 
Röntgenaufnahmen, auf die sich der Patient zu Beweiszwecken bezieht, nicht vorlegt. 
 
Im Jahr 1978 kam es durch das LG Göttingen1011 zu einer Durchbrechung der bisherigen 
Auffassung das Einsichtsrecht betreffend. Die Entscheidung verwirklichte ein Stück dessen, 
was der 52. Deutschen Juristentag als rechtspolitische Empfehlung an den Gesetzeber 
ausgesprochen hatte: die Regelung des Zugangs der Patienten zur ärztlichen 
Dokumentation.1012 Dies ist insb deswegen bemerkenswert, da noch im Jahr zuvor das OLG 
Celle1013 eine Einsichtnahme für möglich gehalten (und zwar dann, wenn anerkennenswerte 
Interessen dies erfordern), aber im Ergebnis, unter Hinweis auf eine fehlende Rechtspflicht 
zur Dokumentation, abgelehnt hatte. 
 
Der Weg für das LG Göttingen war jedoch bereits durch das „Dokumentationsurteil“1014 des 
BGH geebnet worden. Denn der BGH hatte nicht nur die Anerkennung der Anfertigung von 
Aufzeichnungen als therapeutische Pflicht des Arztes in beweisrechtlichem Zusammenhang 
betont, sondern auch zugleich obiter dicta auf die „außerprozessuale Rechenschaftspflicht“ 
des Arztes verwiesen. 
 
                                                 
1008 LG Hannover NJW 1956, 348; OLG Stuttgart NJW 1958, 2119. 
1009 OLG Stuttgart NJW 1958, 2119. 
1010 BGH NJW 1963, 389. 
1011 LG Göttingen NJW 1979, 601. 
1012 Vgl Nr 4d der Beschlüsse in der Abteilung Arztrecht des 52. Deutschen Juristentags, NJW 1978, 2194; 
Ahrens, Zum Anspruch des Patienten auf Auskunft und Einsichtnahme in die Krankenunterlagen, NJW 1979, 
601. 
1013 OLG Celle NJW 1978,1200. 
1014 BGH NJW 1978, 2337. 
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Das LG Göttingen entschied, im Gegensatz zum OLG Celle, dass sich ein Anspruch auf 
Auskunft und Einsichtnahme in die Krankenunterlagen sehr wohl aus § 810 BGB1015 und aus 
dem Arztvertrag als nebenvertraglicher Anspruch ergibt.1016 Krankenunterlagen sind 
schriftliche Gedankenerklärungen, also Urkunde iSd § 810 BGB (soweit es sich nicht um 
technische Aufzeichnungen handelt) und im Interesse des Patienten errichtet, da – in 
Anlehnung an die höchstgerichtliche Entscheidung – eine Pflicht zur Aufzeichnung 
besteht.1017 
 
Das Recht auf Einsichtnahme betreffend gelangte das LG Göttingen zu der überzeugenden 
Ansicht, dass sich dieses aus dem Anspruch aus umfassender und erschöpfender 
Aufklärung über Diagnose und Therapie im Rahmen des Behandlungsvertrages ergibt. Die 
Kammer bemerkte völlig richtig, dass der Anspruch auf umfassende Aufklärung dadurch 
ausgehöhlt werden würde, wenn dem Arzt bei bloßer Auskunftserteilung die Möglichkeit 
eingeräumt würde, die Einsicht zu verweigern. Das Gericht bestätigte auch die Rsp des BGH 
darin, dass aufgrund der Verpflichtung zur ordnungsgemäßen Dokumentation bei 
unzulänglicher Aufzeichnung sich Beweisnachteile gemäß § 282 dZPO bis hin zur 
Beweislastumkehr für einen Arzt im Prozess ergeben können. 
 
Auch hat das LG Göttingen verschiedentlich geäußerte Bedenken zurückgewiesen, dass das 
Auskunfts- und Einsichtsrecht der Patienten eine Reduzierung der ärztlichen Aufzeichnung 
mit sich bringe. Ahrens bemerkte richtig, dass eine solche Androhung künftigen 
rechtswidrigen Verhaltens der „Ärzteschaft Patientenrechte nicht schmälern kann. Zudem 
wäre es ja aus beweisrechtlichen Gründen geradezu unzweckmäßig ein solches Verhalten 
zu setzten.1018 
 
Das volle Einsichtsrecht des Patienten wurde in weitere Folge durch das LG Limburg1019 
zuerkannt. Die Kammer befasste sich umfassend mit allen Einzelheiten des Einsichtsrechts. 
Das Gericht entschied mit einer konsequenten Deutlichkeit und Ausschließlichkeit, dass die 
lückenlose Aufklärung über die Dokumentation nur durch ein vollständiges eigenes 
Einsichtsrecht des Patienten gewährleistet sei. Auch der Arztbrief könne in der Regel den 
Inhalt der Dokumentation nicht wiedergeben, sodass er auf Grund der ihm eigenen 
                                                 
1015 § 810 BGB lautet: „Wer ein rechtliches Interesse daran hat, eine in fremdem Besitz befindliche Urkunde 
einzusehen, kann von dem Besitzer die Gestattung der Einsicht verlangen, wenn die Urkunde in seinem 
Interesse errichtet oder in der Urkunde ein zwischen ihm und einem anderen bestehendes Rechtsverhältnis 
beurkundet ist oder wenn die Urkunde Verhandlungen über ein Rechtsgeschäft enthält, die zwischen ihm und 
einem anderen oder zwischen einem von beiden und einem gemeinschaftlichen Vermittler gepflogen worden 
sind.“ 
1016 Es muss jedoch beachtet werden, dass es sich beim Urteil des LG Celle primär um einen 
Herausgabeanspruch und nicht um das Recht auf Einsicht an sich handelte. 
1017 LG Göttingen NJW 1979, 602. 
1018 Ahrens, NJW 1979, 603. 
1019 LG Limburg NJW 1979, 607. 
 225
Selektivität nicht die Anforderungen an den vertraglichen Auskunftsanspruch ersetzt. Auch 
die Einschränkung des Einsichtsrechts aus therapeutischen Gründen wurde seitens des 
Gerichts verneint und verwies diesbezüglich auf das Selbstbestimmungsrecht des Patienten. 
Die Grenze der ärztlichen Fürsorgepflicht wurde da gesehen, wo andernfalls die 
Selbstbestimmung des Patienten leiden würde. 
 
Das OLG Bremen1020 ging ebenso deutlich wie das LG Limburg und LG Göttingen den neuen 
Weg. Angelehnt an die BGH-Rsp wurde der Informationsanspruch als vertragliche 
Nebenpflicht gesehen, der nur ganz engen Ausnahmen unterliegen soll. 
                                                 
1020 OLG Bremen, NJW 1980, 644. 
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II. DIE ENTWICKLUNG IN DER ÖSTERREICHISCHEN 
RECHTSPRECHUNG 
1. DIE DOKUMENTATIONSPFLICHT 
Bis in die 80er Jahre des 20. Jahrhunderts war eine durchgehende Judikatur zur ärztlichen 
Dokumentationspflicht in Österreich praktisch nicht existent. Erst die erläuterte Entwicklung 
in der Bundesrepublik Deutschland hatte entscheidenden Einfluss auf die höchstgerichtliche 
Rsp. Bei Betrachtung der Judikatur der letzten Jahrzehnte, kann wohl die Behauptung 
aufgestellt werden, dass sich die österreichische Rsp bezüglich der zivilrechtlichen Haftung 
des Arztes zusehends deutschen Maßstäben angeglichen hat. 
1.1. OGH 17.11.1936, 3 Ob 984/36 
Wie im deutschen Recht stellte sich auch in Österreich zunächst die Frage über die 
Rechtsnatur des Behandlungsvertrages und welche Rechte und Pflichten sich daraus folglich 
ergeben: Unterfällt der medizinische Behandlungsvertrag dem Werkvertragsrecht oder den – 
in Österreich nicht besonders vertypten – Regeln des sogenannten „freien 
Dienstvertrages“?1021 Seit der Entscheidung des OGH 19361022 galt der Vertrag zwischen 
Arzt und behandeltem Kranken als Werkvertrag. Auch in 1 Ob 15/64 sprach sich der 
OGH1023 für die Werkvertragseigenschaft des Behandlungsvertrages aus.1024 
Eigentümlicherweise begründete der OGH diese Eigenschaft damit, dass der Arzt den 
Kranken zu behandeln hat, um ihn der Heilung zuzuführen. Diese Stellung traf vor allem in 
der Lehre auf Kritik. 
 
Krückl1025 unterstrich die Widersprüchlichkeit der Begründung des OGH, indem er festhielt, 
dass der Werkvertrag gerade dadurch gekennzeichnet sei, dass der Schuldner zur 
Erbringung eines Erfolges verpflichtet ist, der Arzt und der Krankenhausträger aber bloß die 
Behandlung schulden. Er qualifizierte den Behandlungsvertrag als Vertrag sui generis mit 
Elementen des Dienstvertrages und anderer Vertragstypen und verwies diesbezüglich auf 
die Bundesrepublik Deutschland, wo der Behandlungsvertrag als „Dienstvertrag höherer 
Ordnung“ interpretiert wurde.1026 Richtigerweise stellte Krückl fest, dass die Qualifizierung 
                                                 
1021 Völkl-Torggler, Die Rechtsnatur des ärztlichen Behandlungsvertrages in Österreich, JBl 1984, 72ff. 
1022 OGH 3 Ob 984/36, KRSlg 602; s dazu auch Völkl-Torggler, JBl 1984, 72ff. 
1023 OGH 1 Ob 15/64, JBl 1964, 515. 
1024 Auch wenn sich dies in diesem Fall zugunsten des Patienten auswirkte, da der OGH dadurch einen 
Herausgabeanspruch des Patienten bezüglich der durch den Arzt erstellten Befunde bejahte. 
1025 Krückl, ÖJZ 1983, 283. 
1026 Vgl dazu Bappert, Arzt und Patient als Rechtssuchende (1980) 28; Roos, Aktuelle Rechtsfragen im 
Arzt/Patienten/Krankenhaus-Verhältnis, in Eiff (Hrsg), Kompendium des Krankenhauswesens, Beiträge zu 
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des Behandlungsvertrages als Werkvertrag zu der sicher nicht gewollten Konsequenz führe, 
dass bei einem Misslingen der Behandlung keine privatrechtliche Zahlungspflicht seitens des 
Patienten entstehen würde. Im Bezug auf eine privatrechtliche Verpflichtung zur Führung von 
Aufzeichnungen durch den Arzt verwies auch Krückl auf die inzwischen geänderte Rsp des 
BGH und unterstützte dessen Ansicht, dass der Arzt zur vertragskonformen Erfüllung seiner 
übernommenen Behandlungspflicht eine Krankengeschichte zu führen hat, da dies eine 
„selbstverständliche therapeutische Pflicht gegenüber dem Patienten“ darstelle. 
 
Bereits Gschnitzer1027 nannte in seinem Lehrbuch 1963 unter dem Kapitel „Freier 
Dienstvertrag“ als „Fälle selbständiger Arbeit, in denen für den Erfolg nicht gutgestanden 
wird“, den behandelnden und operierenden Arzt. Er verneinte die Ansicht, dass der Erfolg in 
der sachgemäßen Behandlung bestehe. Dadurch werde „künstlich“ versucht, den 
Behandlungsvertrag unter den Werkvertrag zu subsumieren. Er führte aus, dass lediglich 
sachkundiges Wirken des Arztes versprochen werde, sodass ein wesentliches Merkmale des 
Werkvertrages – der Erfolg – nicht gegeben sei. 
 
Auch Koziol-Welser1028 qualifizierten den ärztlichen Behandlungsvertrag als freien 
Dienstvertrag. Sie führten dazu aus, dass zwar ein Dienstvertrag vorliege, aber keine Arbeit 
in persönlicher Abhängigkeit geleistet werde. Die Anwendung der Regeln des Werkvertrages 
auf den freien Dienstvertrag verneinten sie, da kein Erfolg geschuldet werde. Wie Gschnitzer 
lehnten sie va die Anwendung jener Normen des Dienstvertrages auf den freien 
Dienstvertrag ab, die den sozial Schwächeren schützen sollen. 
 
Die hL betrachtete den ärztlichen Behandlungsvertrag also als „freien Dienstvertrag“, der in 
wesentlichen Punkten vom Werkvertrag abweicht und Elemente des Dienstvertrages des 
ABGB enthält. Da der „freie Dienstvertrag“ im ABGB weder damals noch heute ausdrücklich 
geregelt war und ist, stellt er als Produkt der Lehre einen contractus sui generis dar. Der 
Grundgedanke war, dass zwar ein Dienstvertrag vorliege, einige seiner wesentlichen 
Elemente jedoch nicht verwirklicht würden. 
 
Zu einem anderen Schluss kam Völkl-Torggler1029. In ihrem Aufsatz über die Rechtsnatur 
des ärztlichen Behandlungsvertrages prüfte sie, unter welche Normen – jene des Dienst- 
oder Werkvertrages – der ärztliche Behandlungsvertrag zu subsumieren sei. Ihrer Ansicht 
                                                                                                                                                        
ökonomischen, technischen und rechtlichen Problemen im Krankenhaus I (1980) 302; Andreas/Schultze, BRD: 
Zivilrechtliche Haftungsfragen in Gemeindekrankenanstalten, ÖKZ 1981, 141. 
1027 Gschnitzer, Lehrbuch des österreichischen bürgerlichen Rechts, Schuldrecht Besonderer Teil und 
Schadenersatz (1963) 72. 
1028 Koziol/Welser, Grundriss des bürgerlichen Rechts I2 (1971) 166. 
1029 Völkl-Torggler, JBl 1984, 78ff; sie sah den geschuldeten Erfolg nicht in der Heilung des Patienten, sondern in 
der Tätigkeit des Arztes. 
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nach stand einer Einordnung des ärztlichen Behandlungsvertrages als Werkvertrag kein 
Argument entgegen. Vielmehr sei der „gesetzlich normierte Vertragstyp „Werkvertrag“ dem 
freien Dienstvertrag, der mit so vielen Unklarheiten und Unsicherheiten belastet ist und bei 
dem eine gesetzliche Regelung fehlt, als rechtliche Grundlage für den ärztlichen 
Behandlungsvertrag vorzuziehen.“1030 Ihrer Meinung nach, sei ein neues Vertragsmodell nur 
dann zu strapazieren, wenn es nicht gelingen sollte, den ärztlichen Behandlungsvertrag 
eindeutig den Regeln des Werkvertrages zu unterstellen. Die Ansicht von Völkl-Torggler 
wurde über weite Strecken mit der Argumentation abgelehnt, dass sie versuche, künstlich, 
den geschuldeten Behandlungserfolg bereits in der sachgemäßen Behandlung selbst 
erbracht zu sehen. Damit würden aber unzulässigerweise die Grenzen zwischen Dienst- und 
Werkvertrag verwischt und aufgehoben.1031 
 
Dem Meinungsstand der Lehre folgend, stellte der OGH1032 erstmals 1981 in seinem E fest, 
dass es sich beim Behandlungsvertrag immer um einen freien Dienstvertrag handle. 
1.2. OLG Linz 3. 6. 1982, 5 R 90/82 
In Bezug auf die Dokumentationspflicht sorgte erst die Entscheidung des OLG Linz1033 aus 
dem Jahr 1982 für breitgefächertes Interesse. In dessen (va im Bezug auf das Einsichtsrecht 
bahnbrechenden) Entscheidung stellte das OLG Linz bei der Lösung der Rechtsfrage 
bezüglich des Problems der Dokumentationspflicht im allgemeinen unter hauptsächlicher 
Bezugnahme auf die in der deutschen Rsp1034 und Lehre1035 entwickelten Grundsätze 
erstmals in Österreich fest, dass es sich bei der ordnungsgemäßen Führung von 
Krankenunterlagen um eine Rechtspflicht des Arztes gegenüber des Patienten handle, und 
zwar um eine aus dem Behandlungsvertrag abgeleitete selbständige Nebenpflicht.  
 
Insb Gaisbauer1036 begrüßte diese Entscheidung des OLG Linz und führte ebenfalls unter 
Zitierung der Judikatur des BGH1037 dazu aus: „Es ist mittlerweile anerkannt, dass die 
ärztliche Dokumentation nicht nur den Interessen des Arztes – insb als Gedächtnisstütze – 
dient, sondern dem Arzt auch gegenüber dem Patienten obliegt, und zwar primär als 
Ausfluss seiner therapeutischen Pflicht, sekundär aber auch als Rechenschaftspflicht.“ 
                                                 
1030 Völkl-Torggler, JBl 1984, 83. 
1031 Bydlinski in FS Kralik 354. 
1032 OGH 3 Ob 547/81. 
1033 OLG Linz 5 R 90/82, ÖKZ 1982, 524ff. 
1034 Insb auf das Urteil des OLG Köln NJW 1982, 704. 
1035 Insb auf Wasserburg, Die ärztliche Dokumentationspflicht im Interesse des Patienten, NJW 1982, 704. 
1036 Gaisbauer, ÖKZ 1982, 526. 
1037 BGH VersR 1978, 1022. 
 229
1.3. OGH 23. 5. 1984, 1 Ob 550/84 
Der endgültige Kurswechsel in der Rsp des OGH erfolgte mit dessen E aus 19841038. Die 
Entscheidung musste sich mit einer ganzen Reihe von interessanten Fragen 
auseinandersetzen. Neben der nun endgültigen Beantwortung der Frage über die 
Rechtsnatur des ärztlichen Behandlungsvertrages auch mit der Beschränkung der öffentlich-
rechtlichen Regelungen über unentgeltliche Ausfolgung von Kopien der Krankengeschichte 
auf den Bereich des öffentlichen Interesses, aber ohne Zulässigkeit eines privatrechtliche 
Ansprüche verneinenden Umkehrschlusses; mit der grundsätzlichen Anerkennung eines 
Anspruchs des Patienten auf Einsicht bzw Kopie der ihn betreffenden ärztlichen Unterlagen 
aus einer – bei berechtigtem Interesse bestehenden – Nebenpflicht aus dem 
Behandlungsvertrag sowie schließlich mit der Einschränkung dieser Pflicht durch das 
„therapeutische Privileg“.1039  
 
In diesen Belangen folgte der OGH weitgehend dem BGH.1040 Zunächst bestätigte der OGH 
die in der hL vorgenommene Qualifizierung des Behandlungsvertrages als freien 
Dienstvertrag. Er verwies diesbezüglich auch auf die österreichische Rsp1041. In Bezug auf 
die Dokumentationspflicht erkannte der OGH nunmehr, dass sich diese als Nebenpflicht aus 
dem Behandlungsvertrag ergebe und dass die Führung ärztlicher Aufzeichnungen „nicht nur 
in Erfüllung einer öffentlich-rechtlichen Verpflichtung und als Gedächtnisstütze, sondern auch 
im Interesse des Behandelnden zu führen (sind).“ 
 
Der OGH stützte sein E insb auf die in der deutschen Lehre1042 getroffenen Erwägungen, die 
auch der dRsp1043 im Bezug auf die Verpflichtung zur ärztlichen Dokumentation inhärent 
waren. Der OGH führte dazu aus: „Diese Erwägungen führten dazu, dass der deutsche BGH 
in BGHZ 72, 132, 137 die Führung ordnungsgemäßer Krankenunterlagen als eine dem Arzt 
auch dem Patienten gegenüber obliegende Pflicht anerkannte. An dieser Rechtsansicht hielt 
er in der Folge fest (BGHZ 85, 327, 329; NJW 1983, 26, 27 ff). Der erkennende Senat 
schließt sich der Ansicht an, dass die Verpflichtung zur Führung ärztlicher Aufzeichnungen 
sich nicht nur aus Vorschriften des öffentlichen Rechts bzw Standesrechts ergibt, sondern 
auch Bestandteil des zwischen dem Patienten und dem Arzt abgeschlossenen 
Behandlungsvertrages ist.“ 
 
                                                 
1038 OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688. 
1039 Bydlinski, Paradoxer Geheimnisschutz post mortem? JBl 1999, 555. 
1040 Insb BGHZ 72, 132; BGHZ 85, 327; BGH NJW 1983, 2627. 
1041 OGH 3 Ob 547/81. 
1042 Insb zitierte der OGH Daniels, NJW 1976, 345ff; Hohloch, Ärztliche Dokumentation und Patientenvertrauen, 
NJW 1982, 2577, 2580; Lilie, Ärztliche Dokumentation, 140ff; Stürner, Entwicklungstendenzen des 
zivilprozessualen Beweisrechts und Arzthaftungsprozess, NJW 1979, 1225 (1228). 
1043 Insb zitierte der OGH den BGH VersR 1963, 168 und BGH VersR 1963, 65. 
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Der OGH stellte nunmehr fest, dass für die Gewährleistung einer sachgerechten Behandlung 
ärztliche Aufzeichnungen unumgänglich sind und daher dem Patienten schon im Rahmen 
der ordnungsgemäßen Erfüllung des abgeschlossenen Behandlungsvertrages geschuldet 
werden. An dieser Ansicht hält der OGH in stRsp fest. 
 
2. DAS EINSICHTSRECHT 
2.1. OGH 17.11.1936, 3 Ob 984/36 
Die Rsp in Österreich vertrat zunächst den Standpunkt der deutschen Gerichte. 
Ausschlaggebend dafür war eine Entscheidung des OGH aus dem Jahr 19361044. Der Patient 
wollte eine Klage gegen seinen praktischen Arzt einbringen. Dieser hatte ihm bestimmte 
Pastillen verordnet, die beim Patienten Vergiftungserscheinungen hervorgerufen hatten, 
sodass eine spitalsärztliche Behandlung erforderlich wurde. Der Patient begehrte sodann die 
Herausgabe der Krankengeschichte als Prozessunterlage um (ua auf Grund der Anamnese) 
den praktischen Arzt auf Schadenersatz klagen zu können. Das Klagebegehren wurde in 
allen drei Instanzen abgewiesen. 
 
Der OGH hielt im E zwar fest, dass nach § 26 Abs 2 nö KAG 1928 die Leitung öffentlicher 
Heil- und Pflegeanstalten verpflichtet waren, im öffentlichen Interesse unentgeltliche 
Abschriften von Krankengeschichten auszufolgen; doch es ließe sich daraus kein 
privatrechtlicher Anspruch des Patienten auf Ausfolgung einer Abschrift der 
Krankengeschichte oder eines die vollständige Diagnose enthaltenden Zeugnisses ableiten. 
In seiner Begründung, dass dem Patienten kein Recht auf Einsicht zu kam, verwies der OGH 
auf das Sanitätshauptnormativ 1770 und das HKD aus 1808. Darüber hinaus verneinte der 
OGH, dass die Krankengeschichte eine dem Kranken und dem behandelnden Arzt oder dem 
Krankenhausträger gemeinschaftliche Urkunde iS des § 304 ZPO, iddgF, darstellte, sodass 
keine Vorlagepflicht gegeben war. 
 
Der OGH kam weiteres zu dem Schluss, dass als rechtliches Interesse des Patienten an 
einem Zeugnis zur Stützung seiner Klage gegen den behandelnden Arzt, als ein 
privatrechtliches Interesse zur Begründung eines Privatrechtsanspruches nicht genüge: „(...) 
dem Interesse des behandelten Kranken wird durch die Verpflichtung der behandelnden 
Ärzte zur Ablegung einer gerichtlichen Zeugenaussage und Abgabe eines gerichtlichen 
Gutachtens hinreichend Rechnung getragen“. 
 
                                                 
1044 OGH 3 Ob 984/36, KRSlg 602. 
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Infolge dieser Rsp und der gesetzlichen Regelungen der Ausführungsgesetze zum KAG 
1957 (BGBl Nr 1/1957 iddgF) konnte die Einsichtnahme in die Krankengeschichte oft nur auf 
Umwegen erreicht werden, bspw durch Strafanzeige gegen unbekannten Täter mit der 
Behauptung, es bestehe der Verdacht, der Patient werde falsch behandelt. Folglich forderte 
das Gericht bzw die Staatsanwaltschaft eine Kopie der Krankengeschichte von der 
Krankenanstalt an, sodass nunmehr im Wege der Akteneinsicht bei Gericht Kenntnis vom 
Inhalt derselben erlangt werden konnte.1045 
2.2. OGH 10. 2. 1964, 1 Ob 15/64 
Eine Änderung des Rechtsstandpunktes des OGH das Einsichtsrecht betreffend kündigte 
sich sodann in seinem E vom 10. 2. 19641046 an. Im vorliegenden Fall qualifizierte der OGH 
den Behandlungsvertrag als Werkvertrag und bejahte folglich den Anspruch des Patienten 
auf Herausgabe des vom behandelnden Kardiologen erstellten Elektrodiagramms. Der 
Honoraranspruch des klagenden Arztes war daher nur dann durchsetzbar, wenn der Arzt die 
für die Befunderstellung erforderlichen Unterlagen geführt und auf Verlangen dem Patienten 
ausgefolgt hat (§ 1170 ABGB). 
 
Die trotz allem doch patientenfeindliche Judikatur des OGH traf Jahre später va in der Lehre 
auf Kritik, die auch idZ auf den Umschwung in Deutschland in den Jahren 1978/79 von einer 
Judikatur, die dem Einsichtsrecht des Patienten zunächst feindlich gegenüberstand, zu einer 
patientenfreundlichen Rsp, hinwiesen. Als verfehlt wurde vor allem die Aussage des OGH 
angesehen, es gäbe keine autonome privatrechtliche Vorlagepflicht. 
 
Radner/Haslinger/Reinberger1047 vertraten die Meinung, dass die Übermittlung von 
Abschriften der Krankengeschichte an den Patienten oder dessen Vertreter nach Abschluss 
der Behandlung zulässig sei. Aus § 11 Abs 3 oö KAG könne kein Verbot der Ausfolgung von 
Kopien abgeleitet werden. Die Norm treffe nur Regelungen über die kostenlose Übermittlung 
von Abschriften an bestimmte Empfänger, sei aber keine umfassende Regelung hinsichtlich 
der Ausfolgung von Kopien. Für die Autoren ergab sich darüber hinaus eine Pflicht zur 
Ausfolgung von Abschriften an den Rechtsvertreter des Patienten aus Art XLIII EGZPO und 
§ 303 ff ZPO. 
 
Entgegen dieser Ansicht kam für Krückl1048 eine Herausgabe der Krankengeschichte in 
Anbetracht der Aufbewahrungsbestimmung in § 10 Abs 1 Z 3 KAG iddgF zwar nicht in 
Betracht, aber auch er qualifizierte das Einsichtsrecht als vertraglichen Nebenanspruch aus 
                                                 
1045 Haslinger, Praktische Fragen zur Krankengeschichte, ÖKZ 1984, 749f. 
1046 OGH 1 Ob 15/64, JBl 1964, 515. 
1047 Radner/Haslinger/Reinberger, Krankenanstaltengesetz § 11 oö KAG 171. 
1048 Krückl, ÖJZ 1983, 281. 
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dem Behandlungsvertrag, welches mittels Editionsklage nach Art XLIII EGZPO durchgesetzt 
werden könne. Krückl sah jedoch neben dem therapeutischen Privileg insb in den 
Bestimmungen des KAG Oberösterreichs und Wien, wonach eine Einsicht in die 
Krankengeschichte des Patienten während der Behandlung nicht möglich war, eine 
Einschränkung des zivilrechtlichen Einsichtsrechts. Zur Thematik der Ausübung des 
Einsichtsrechts durch Erben vertrat Krückl die Ansicht, dass es sich hiebei um ein 
höchstpersönliches Recht handle, vergleichbar mit dem Anspruch auf Schmerzengeld 
gemäß § 1325 ABGB.1049 Dies könne nur dann durchbrochen werden, wenn dem Erben der 
Nachweis eines Kunstfehlers gelingt und ihm gegen den Arzt ein Unterhaltsersatzanspruch 
nach § 1327 ABGB zustehe. Zum Zweck dieses Nachweises könne der Erbe dann Einsicht 
nehmen, da bei einer Güterabwägung der Versorgungsanspruch Vorrang gegenüber dem 
Recht auf Geheimhaltung habe. 
2.3. OLG Linz 3. 6. 1982, 5 R 90/82 
Der entscheidende Umschwung in der Rsp erfolgte nicht durch den OGH, sondern infolge 
eines Urteils des OLG Linz vom 3. 6. 19821050. Das OLG Linz sprach zunächst aus, dass ein 
Herausgabeanspruch lediglich in jenen Fällen geboten sei, in denen der Arzt zur Erstellung 
von Röntgenbildern, Elektrodiagrammen, etc in Anspruch genommen worden ist. Hinsichtlich 
der übrigen Krankenunterlagen bestehe jedoch eine Auskunftspflicht. Dieser wäre durch die 
Gewährung von Einsicht bzw Aushändigung von Kopien zu entsprechen. Mangels einer 
positivrechtlichen Verankerung der Dokumentationspflicht im ÄrzteG 1984 stellte das OLG 
Linz unter Hinweis auf die Ausführungen des OLG Köln1051 fest, dass der 
Behandlungsvertrag die Rechtsgrundlage für das Einsichtsrecht bilde, womit das Recht auf 
Einsichtnahme einen isoliert einklagbaren Erfüllungsanspruch bilde.1052 
 
In der Lehre wurde diese Entscheidung insb von Gaisbauer1053 begrüßt, der den 
Ausführungen des OLG Linz vollinhaltlich zustimmte. Unter Verweis auf die in Deutschland 
entwickelten Rechtsansichten, sah auch er im Behandlungsvertrag die Basis des 
Einsichtsrechts, dem am besten durch Ausfolgung von Kopien entsprochen werden könne 
und welches ausschließlich aus therapeutischen Gründen einzuschränken sei. Eine 
Einschränkung des Einsichtsrechts infolge eines vom Patienten angestrebten 
Haftungsprozesses sei abzulehnen. Darüber hinaus wies Gaisbauer auf das dem Patienten 
                                                 
1049 Beachte die zwischenzeitlich geänderte Rsp des OGH zur Vererblichkeit von Schmerzengeldansprüchen 
(bspw OGH 6 Ob 2068/96b, SZ 69/217). 
1050 OLG Linz 5 R 90/82, ÖKZ 1982, 524. 
1051 OLG Köln NJW 1982, 705. 
1052 Vgl auch Pscheidl, Krankengeschichte und Datenschutz 69; Müller, Einsichtsrecht der Angehörigen in 
Krankenunterlagen (Diplomarbeit Graz 1996) 31. 
1053 Gaisbauer, ÖKZ 1982, 524. 
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bei automationsunterstützt verarbeiteten Daten im öffentlichen Bereich gem § 11 DSG 1977 
zukommende Einsichtsrecht hin. 
 
Haslinger1054 hingegen bezeichnete die Rechtsauslegung des OLG Linz, nämlich das 
Begehren auf Herausgabe von Kopien der Aufzeichnungen über die Ergebnisse der 
Diagnose und Behandlung unter dem Gesichtspunkt der ärztlichen Aufklärungspflicht zu 
lösen, als wenig glücklichen Versuch, da der Patient in der Regel ein medizinischer Laie sei 
und folglich die Einsichtnahme eher Schaden als Nutzen stifte. 
2.4. OGH 23. 5. 1984, 1 Ob 550/84 
Der OGH folgte jedoch der vom OLG Linz vertretenen Rechtsansicht das Einsichtsrecht 
betreffend, hob mit seiner Entscheidung aus dem Jahr 19841055 die Urteile der Vorinstanzen 
auf und bejahte grundsätzlich ein Einsichtsrecht des Patienten in die Krankengeschichte. Der 
dieser Entscheidung zugrundeliegende Sachverhalt stellte sich so dar, dass eine Frau 
mehrere Monate Patientin eines psychiatrischen Krankenhauses war. Im Zuge dieses 
Aufenthaltes erlitt die Patientin einen Schenkelhalsbruch und wurde folglich für drei Tage in 
ein Unfallkrankenhaus überstellt. Zwei Monate später verstarb die Patientin in der 
psychiatrischen Krankenanstalt unter ungeklärten Umständen. Der Sohn der Patientin 
begehrte daraufhin Einsicht in die Krankengeschichte seiner Mutter, da er ein dringendes 
Interesse daran habe, die genauen Umstände ihres Todes zu erfahren. 
 
Die Ausführungen des OGH bezogen sich zunächst ausführlich auf die bisherige Judikatur, 
sowie auf österreichische und deutsche Literaturmeinungen zum Einsichtsrecht in die 
Krankengeschichte. Im weiteren stellte der Senat ausdrücklich seine Abkehr von der in SZ 
18/189 vertretenen Rechtsansicht fest. 
 
Im vorliegenden E sprach der OGH nunmehr aus, dass das Einsichtsrecht eines Patienten 
jedenfalls dann zu bejahen sei, wenn der Patient die Einsicht benötigt, um sich für die 
Einwilligung zu einer Behandlung zu informieren bzw wenn der Patient nach Abschluss der 
Behandlung ein rechtliches Interesse behauptet. IdZ wies der OGH jedoch nachdrücklich 
darauf hin, dass die Einsicht dann zu verweigern sei, wenn therapeutische Vorbehalte 
dagegen sprechen, wobei das „therapeutische Privileg“ gerade bei Behandlung in der 
Psychiatrie besonders stark zum Tragen komme. 
 
                                                 
1054 Haslinger, ÖKZ 1984, 747. 
1055 OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688. 
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Abweichend von der geäußerten Rechtsansicht Krückls1056 ging der OGH davon aus, dass 
der vertragliche Nebenanspruch auf Einsichtnahme in die Krankengeschichte grundsätzlich 
auch wirtschaftlichen Wert besitzt und daher auf die Erben übergehen kann. Aber auch 
außerhalb des Vermögensbereiches könne Angehörigen ein Einsichtsrecht, nämlich zur 
Wahrung der Persönlichkeitsbelange des Verstorbenen, zukommen.  
 
Für den OGH wurde die Grenze des Einsichtsrechts durch Erben und Angehörige durch die 
ärztliche Verschwiegenheitspflicht gezogen, da diese auch nach dem Tod des Patienten 
wirke und nur dann durchbrochen werden könne, wenn dies dem geäußerten oder 
mutmaßlichen Willen des Patienten entspräche. Der OGH anerkannte somit zwar ein dem 
Einsichtsbegehren der Erben oder Angehörigen entgegenstehendes aus § 16 ABGB 
ableitbares Recht auf Wahrung der Geheimsphäre. Der postmortale Persönlichkeitsschutz 
berechtige den Arzt (Krankenhausträger) jedoch nicht, „unter Berufung auf Geheimnisschutz 
und Verschwiegenheitspflicht schlechthin die Einsichtnahme durch Erben oder Angehörige“ 
zu verweigern, sodass dem Arzt nicht die Letztentscheidung zukommen dürfe. Dieser hat 
vielmehr dem Gericht darzulegen, welche Gründe gegen eine Einsichtnahme bestehen. Im 
Zweifel könnten diese Gründe durch einen vom Gericht bestellten Sachverständigen 
überprüft werden, der sein Gutachten ohne Nennung der geheimzuhaltenden Informationen 
vorlegt. Wird ein Einsichtsrecht der Angehörigen nur teilweise für begründet erachtet, so 
wären von der Krankengeschichte Kopien zu erstellen, „wobei die geheimzuhaltenden 
Abschnitte abzudecken sind“.1057 
 
Diesbezüglich folgt der OGH nicht der Rsp des BGH. In Deutschland ist die Entscheidung 
des Arztes, dem Einsichtsbegehren der Angehörigen oder Erben nachzukommen oder diese 
zu verweigern, einer gerichtlichen Überprüfung nicht zugänglich. Vielmehr trifft der Arzt die 
Entscheidung über die Einsichtnahme. Eine dadurch entstehende Missbrauchsgefahr wird 
seitens des BGH auf Grund der Bedeutung des Vertrauensschutzes jedoch in Kauf 
genommen.1058 
 
In Österreich erfolgte mit dem zitierten E des OGH nunmehr die Anerkennung des 
Einsichtsrechts des Patienten in die Krankengeschichte als Nebenpflicht aus dem 
Behandlungsvertrag und wurde das grundsätzliche Bestehen desselben in der Rsp1059 als 
selbstverständlich angenommen. 
 
                                                 
1056 Krückl, ÖJZ 1983, 281. 
1057 Vgl auch Müller, Einsichtsrecht 63-66. 
1058 BGH NJW 1983, 2629; vgl auch Stein, Der Schutz von Ansehen und Geheimsphäre Verstorbener, FamRZ 
1986, 7ff. 
1059 OGH 1 Ob 341/99z, RdM 2001, 23. 
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In der Literatur traf die Entscheidung des OGH nicht auf umfassende Zustimmung. 
Haslinger1060 führte bspw dazu aus, dass „die Gedankengänge des österreichischen 
Höchstgerichtes grundsätzlich zu billigen (sind)“, jedoch würde die Durchführung in der 
Praxis einige Schwierigkeiten mit sich bringen. Daher schlug Haslinger vor, auf Seite 1 der 
üblichen Formulare für Krankengeschichten bei der Anamnese eine vorgedruckte Frage 
(etwa: „Wünschen Sie, dass der Inhalt Ihrer Krankheitsunterlagen gegenüber Ihren 
Angehörigen oder Personen, die nicht ausdrücklich von Ihnen dazu bevollmächtigt wurden, 
geheimgehalten wird?“) aufzunehmen.1061 
 
Wohl unter dem Eindruck dieser höchstgerichtlichen Rsp wies das BMGU mit Erlass vom 
24. 1. 19851062 auf Grund wiederholter Beschwerden betreffend Verweigerung des 
Einsichtsrechts in Krankengeschichten seitens der Krankenanstalten auf § 10 Abs 1 Z 4 KAG 
1957 (BGBl Nr 1/1957 iddgF) hin, wonach Gerichten sowie den Verwaltungsbehörden in 
Angelegenheiten, in denen die Feststellung des Gesundheitszustandes für eine 
Entscheidung oder Verfügung im öffentlichen Interesse von Bedeutung ist, ferner den 
Sozialversicherungsträgern sowie den einweisenden oder behandelnden Ärzten kostenlos 
Abschriften von Krankengeschichten und ärztlichen Äußerungen über den 
Gesundheitszustand von Anstaltspfleglingen zu übermitteln sind. Unter gleichzeitigem 
Hinweis auf die Auskunftsrechte infolge des DSG 1977 und die nunmehrige Rsp des OGH, 
führte das BMGU weiter aus, dass bei Verweigerung des Einsichtsrechts durch die 
Krankenanstalt bzw den Arzt vom Patienten Klage auf Einsicht erhoben werden könnte. 
 
Der zitierte Erlass wurde seitens der Ärzteschaft von Karner1063 kritisiert, der die „ministerielle 
Drohung mit Klage“1064 als überflüssig bezeichnete. Insb würde der Erlass eine 
Einschränkung des Einsichtsrechts durch die Verschwiegenheitspflicht nicht berücksichtigen. 
Diesem Argument kann jedoch mE aus rechtlicher Sicht nicht gefolgt werden, da sich der 
Erlass auf die Einsichtnahme durch den Patienten bezieht, demgegenüber selbstredend 
keine Verschwiegenheitspflicht besteht.1065 
 
                                                 
1060 Haslinger, ÖKZ 1984, 749. 
1061 Haslinger, ÖKZ 1984, 750. 
1062 Erlass v 24. 1. 1985, Z 1 IV-51.600/2-2/85, abgedruckt in Der österreichische Arzt 1985, 13. 
1063 Karner, Offenlegung der Krankengeschichte? Der österreichische Arzt 1985, 13f. 
1064 Karner, Der österreichische Arzt 1985, 14. 
1065 Ebenso Pscheidl, Krankengeschichte und Datenschutz 73. 
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III. GELTENDER RECHTSSTANDPUNKT DES OGH UND 
HERRSCHENDE LEHRE 
1. DIE RECHTSNATUR DES BEHANDLUNGSVERTRAGES 
Der Behandlungsvertrag zwischen Patienten und Arzt wird idR konkludent gem § 863 ABGB 
und ohne Formzwang geschlossen.  
 
Wie bereits ausführlich erörtert, wird der Behandlungsvertrag von der hL als auch der 
Judikatur als sog „freier Dienstvertrag“ qualifiziert. Es handelt sich um eine Kombination aus 
dem im ABGB ausdrücklich geregelten Dienst- und Werkvertrag (Zwitterstellung).1066 Der 
„freie Dienstvertrag“ ist insb dann anzunehmen, wenn sich die ärztliche Verpflichtung nur auf 
die sorgfältige Untersuchung und Betreuung bezieht, ohne dass darüber hinaus noch ein 
bestimmter Erfolg von Seite des Arztes zu erbringen wäre.1067  
 
Der „freie Dienstvertrag“ ist vor allem dadurch gekennzeichnet, dass die ärztliche Leistung 
ohne persönliche Abhängigkeit erbracht wird, weitgehende Selbständigkeit des Arztes 
besteht, er frei von Beschränkungen des persönlichen Verhaltens ist, die Möglichkeit hat, 
den Ablauf der eigenen Tätigkeit selbständig zu regeln und jederzeit zu ändern und keiner 
Weisungsgebundenheit unterliegt.1068 
 
Die Qualifizierung des Behandlungsvertrages als reinen Werkvertrag (§§ 1165 ff ABGB), was 
im konkreten Einzelfall zu prüfen ist, kann nur dann erfolgen, wenn zwischen den Parteien 
ein von der ärztlichen Tätigkeit klar unterscheidbarer „Erfolg“ vereinbart wurde.1069 Dies ist 
bspw bei Anfertigung passender Zahnprothesen1070 oder orthopädischer Einlagen, bei der 
Herstellung einer technisch einwandfreien Röntgenaufnahme oder der korrekten Erstellung 
eines Kardiogramms1071, sowie bei der Durchführung sonstiger Labortests der Fall. Es wird 
also nicht nur eine Behandlung lege artis geschuldet. Tritt der vereinbarte Erfolg nicht ein, 
kann der Patient neben den Schadenersatzansprüchen auch verschuldensunabhängige 
Gewährleistungsansprüche geltend machen. Die Anwendung der Gewährleistungsregeln auf 
die genannten Fälle ist durchaus vertretbar.1072 Sobald jedoch die geschuldete Leistung von 
physiologischen und psychologischen Faktoren seitens des Patienten abhängig ist, kann 
                                                 
1066 Juen, Arzthaftungsrecht2 (2005) 57. 
1067 Juen, Arzthaftungsrecht2 57. 
1068 Insb Engeljähringer, Ärztlicher Behandlungsvertrag, ÖJZ 1993, 488; Rummel in Rummel, Kommentar zum 
Allgemein Bürgerlichen Gesetzbuch I3 (2007) § 869 Rz 6; Koziol/Welser, Bürgerliches Recht II13, 250f; Juen, 
Arzthaftungsrecht2 57 mwN. 
1069 Engljähringer, ÖJZ 1993, 490 (493). 
1070 OLG Innsbruck 4 R 247/95, ZVR 1997, 133. 
1071 OGH 1 Ob 15/64, JBl 1964, 515. 
1072 Krejci in Rummel3 § 1165, 1166 Rz 15. 
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vom Arzt bzw Krankenhausträger die Herbeiführung eines bestimmten Erfolges nicht 
verlangt werden. Operationen, insb sog „Schönheitsoperationen“, stellen daher nie ein 
„Werk“ iSd § 1151 Abs 1 ABGB dar.1073 Auch der OGH1074 führte dazu aus, dass aufgrund 
eines ärztlichen Behandlungsvertrages über eine kosmetische Operation der Arzt dem 
Patienten eine fachgerecht, dem objektiven Standard des besonderen Faches 
entsprechende Behandlung, aber nicht einen bestimmten Erfolg schulde. 
 
Bei der überwiegenden Zahl der Behandlungsverträge ist der Behandelnde also zur 
sorgfältigen Untersuchung und Betreuung, nicht aber zur Leistung eines bestimmten 
Erfolges verpflichtet.1075 Er schuldet somit „nur“ die korrekte Durchführung der Behandlung 
lege artis (Sorgfaltsverbindlichkeit anstatt Erfolgsverbindlichkeit). 1076 Deshalb ist mE die 
generelle Einordnung des Behandlungsvertrages als Werkvertrag abzulehnen. Vom Arzt bzw 
Krankenhausträger kann die Herbeiführung des gewünschten Erfolges (bspw die Heilung 
oder Genesung) nicht verlangt werden1077, da dieser von zahlreichen Komponenten abhängt, 
die der behandelnde Arzt nicht beeinflussen kann. Auch wenn es dem Patienten bei 
Abschluss des Behandlungsvertrages meistens auf die Wiederherstellung seiner Gesundheit 
und damit konkret auf die Herbeiführung eines Erfolges ankommt, so hängt dieser 
gewünschte Erfolg neben einer sorgfältigen und fehlerfreien Behandlung durch den Arzt 
auch von der gesamten körperlichen Verfassung des Patienten, ferner von dessen mehr 
oder weniger die Genesung unterstützenden Verhalten und von äußeren Einflüssen ab. 
Weiters ist zu beachten, dass die Beweislast bei Erfolgsverbindlichkeiten anders verteilt ist 
als bei Sorgfaltsverbindlichkeiten.1078 
 
2. PFLICHTEN AUS DEM BEHANDLUNGSVERTRAG 
Im Folgenden soll nur kurz auf die wichtigsten Pflichten (aus welchen sich wechselseitig 
auch die Rechte ergeben) von Arzt und Patienten eingegangen werden. Eine ausführliche 
Beschreibung ist in der zitierten Literatur nachzulesen, da weitere Ausführungen hiezu den 
Rahmen dieser Arbeit sprengen würden. 
                                                 
1073 Krejci in Rummel3 §§ 1165, 1166 Rz 15; Engeljähringer, ÖJZ 1993, 488 (492); Engeljähringer, Ärztliche 
Aufklärungspflicht vor medizinischen Eingriffen (1996) 43; Voppichler, Die Rechtsgrundlage zur Durchsetzung 
schadenersatzrechtlicher Ansprüche der Patienten aufgrund ärztlicher Fehlbehandlung, ÖJZ 1997, 93 (94); 
Aigner, Risiko und Recht der Gesundheitsberufe, RdM 2004, 35 (39). AA Bydlinski in FS Kralik 345 (354); 
Stellamor/Steiner, Handbuch des österreichischen Arztrechts I2 (1999) 53. 
1074 OGH 6 Ob 558/91, JBl 1992, 520 (Apathy) = EvBl 1993/3 = AnwBl 1992, 429 (Grill) = KRSlg 750. 
1075 Engljähringer, Aufklärungspflicht 45. 
1076 S bspw Reischauer, Die Arzthaftung in der Rechtsprechung, VR 1997, 141 (142); Bernat, Das österreichische 
Recht der Medizin – eine Bestandsaufnahme, JAP 1999/2000, 105. 
1077 Bydlinski in FS Kralik 345 (351). 
1078 Abzuleiten auch aus OGH 4 Ob 531/88, JBl 1989, 110 = KRES 9/13. S dazu ebenfalls Marent, Die 
zivilrechtliche Haftung des Arztes bzw Krankenhausträgers unter besonderer Berücksichtigung der 
beweisrechtlichen Regelungen (Dissertation Innsbruck 2005) 175ff. 
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Durch Abschluss des Behandlungsvertrages entstehen neben der Hauptpflicht auch noch 
sog Nebenpflichten.1079 Daneben sind auch die Obliegenheiten zu erwähnen, die zwar nicht 
eingeklagt werden können, deren Nichtbeachtung sich aber in anderer Weise nachteilig auf 
den Belasteten auswirken.1080 Ebenso ergeben sich aus dem Behandlungsvertrag einerseits 
vorvertragliche Pflichten, aufgrund derer eine Haftung wegen Verschulden bei 
Vertragsabschluss (culpa in contrahendo) entstehen kann und andererseits auch 
nachvertragliche Pflichten.1081 
 
Neben der Hauptpflicht des Arztes, nämlich die Behandlungspflicht, sind noch folgende 
Pflichten hervorzuheben: 
- Pflicht zur permanenten Fort- und Weiterbildung1082 
- Pflicht zur persönlichen und unmittelbaren Berufsausübung1083 
- Ua Pflicht zur Anamnese, zur adäquaten Untersuchung des Patienten und 
Überweisungspflicht an einen Facharzt1084 
- Aufklärungspflicht1085 
- Dokumentationspflicht, Informationspflicht1086 
- Verschwiegenheitspflicht und Anzeige- und Meldepflicht1087 
- Hilfeleistungspflicht1088 
 
Bedeutend sind idZ auch diverse Organisationspflichten, die den Krankenanstaltenträger zur 
Gewährung des fachärztlichen, pflegerischen und medizinisch-technischen Standards 
treffen.1089 Solche Organisationspflichten des Krankenanstaltenträgers beziehen sich insb 
auf die Aufbewahrung und den Verbleib von Krankengeschichten. 
 
Auf der Seite des Patienten sind folgende Pflichten zu nennen: 
                                                 
1079 Koziol/Welser, Bürgerliches Recht II13 4f. 
1080 Koziol/Welser, Bürgerliches Recht II13 6. 
1081 Stellamor/Steiner, Handbuch I2 39f. 
1082 Vgl auch § 49 Abs 1 ÄrzteG 1998; die explizite gesetzliche Fortbildungspflicht wurde mit der ÄrzteG-Nov 
2001 (BGBl I Nr 110/2001) eingefügt. 
1083 Vgl ua § 49 Abs 2 ÄrzteG 1998; trotz dieser Bestimmung ist der Arzt natürlich berechtigt, unter Einhaltung der 
bestehenden gesetzlichen Bestimmungen Hilfspersonen, wie Krankenpflegepersonal, Famulanten, 
Ordinationsgehilfen, Sprechstundenhilfen etc, zur Ausübung seiner Tätigkeit heranzuziehen; s dazu ausführlich 
Stellamor/Steiner, Handbuch I2 77. 
1084 Vgl § 49 Abs 2 Satz 1 ÄrzteG 1998; s dazu auch Holzer, Haftung, in Holzer/Posch/schick (Hrsg), Arzt- und 
Arzneimittelhaftung in Österreich (1992) 51; Stellamor/Steiner, Handbuch I2 152; OGH 1 Ob 221/61, EvBl 
1961/39, 71 = JBl 1962, 91 = KRSlg 634; OGH 1 Ob 581/90, SZ 63/151. 
1085 Vgl § 51 ÄrzteG 1998; Memmer, Aufklärung, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch 
Medizinrecht I/27-I/69. 
1086 § 51 ÄrzteG 1998. 
1087 Vgl § 9 KAKuG; § 54 Abs 1 bis 3 ÄrzteG 1998; § 6 GuKG. 
1088 Vgl § 48 ÄrzteG 1998. 
1089 Aigner, Rechtliche Rahmenbedingungen zur perioperativen Versorgung, RdM 1998, 168ff; Drda, Die 
Implementierung von Risk Management im Qualitätssicherungssystem der Krankenanstalten, RdM 2002, 11ff; 
Schwamberger, Organisationsverantwortung und Schnittstellenmanagement, RdM 2002, 68ff. 
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- Pflicht zur Zahlung des Honorars1090 
- Pflicht zur Abgabe des Krankenscheins1091 
 
Abgesehen davon treffen den Patienten folgende Obliegenheiten: 
- Informationsobliegenheit1092 
- Duldungs- und Mitwirkungsobliegenheit1093 
- Obliegenheit zur Schadensminderung1094 
 
Zahlreiche Rechte und Pflichten, sowohl auf Seite des Arztes bzw Krankenhausträgers, als 
auch auf Seite des Patienten,1095 ergeben sich direkt aus dem Gesetz. Wenn die übrigen 
Zurechnungsgründe vorliegen, kann aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen auch ohne 
Vorliegen eines Vertrages eine deliktische Haftung wegen Verletzung eines Schutzgesetzes 
abgeleitet werden.1096 
 
3. DIE DOKUMENTATION ALS NEBENPFLICHT DES 
BEHANDLUNGSVERTRAGES 
Die Dokumentationspflicht des Arztes ist in den öffentlich-rechtlichen Bestimmungen1097 zwar 
inzwischen gesetzliche verankert, wurde aber bereits davor von der Jud als Verpflichtung 
aus dem Behandlungsvertrag anerkannt. 
 
Insofern ist allgemein anerkannt, dass die ärztliche Dokumentation in Form von 
Operationsberichten, Narkoseprotokollen, Befundberichten, Krankenblättern, 
Überweisungsscheinen, abbildenden Aufzeichnungen wie Fotos, MRT1098- und CT1099-
Bildern sowie sonstigen Berichten über Behandlungsmaßnahmen (Medikation, Blutbildwerte, 
                                                 
1090 Memmer, Rechte und Pflichten – Patient und Behandler, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), 
Handbuch Medizinrecht I/46; gemäß § 1152 ABGB gilt ein angemessenes Honorar als vereinbart; vgl dazu auch 
Art 16 Abs 5 Patientencharta. 
1091 Wenn die Behandlung aufgrund eines Kassenvertrages erfolgt, ist der Patient zur Abgabe eines 
Krankenscheines verpflichtet; vgl dazu Engljähringer, Aufklärungspflicht 57f. 
1092 Engljähringer, ÖJZ 1993, 488 (498) mwN; dieselbe, Aufklärungspflicht 56f; Stellamor/Steiner, Handbuch I2 
73f, 198; s dazu auch Pilnacek/Tiegs, Verpflichtung des Patienten zur Offenbarung seines HIV-Status? RdM 
1995, 32. 
1093 Stellamor/Steiner, Handbuch I2 198f. 
1094 OGH 3 Ob 2121/96z, RdM 1998/7 = EvBl 1998/24, 107; statt vieler s Reischauer in Rummel3 § 1304 Rz 37ff; 
Stellamor/Steiner, Handbuch I2 199. 
1095 Vgl dazu insb Memmer, Rechte und Pflichten – Patient und Behandler, in Aigner/Kletecka/Kletecka-
Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht I/27-70b. 
1096 Vgl zur zivilrechtlichen Hafung ua Kletecka, Zivilrechtliche Haftung (Schadenersatz), in 
Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht II/1-II/32; Stellamor/Steiner, Handbuch 
I2 77, 181. 
1097 § 10 KAKuG; § 51 ÄrzteG 1998; vgl auch § 2 Abs 4 Z 2 BG über die Dokumentation im Gesundheitswesen 




EKG1100, EEG1101, etc) im Rahmen der ordnungsgemäßen Erfüllung des 
Behandlungsvertrages dem Patienten geschuldet wird.1102 
 
Der Arzt kann nämlich seiner Pflicht zur sachgerechten Behandlung und Information nur 
dann nachkommen, wenn er über Diagnose und Behandlung sowie deren Ergebnisse 
Aufzeichnungen führt.1103 Die Dokumentation erfüllt demnach in der Medizin wichtige 
Kontroll- und Rechtsschutzfunktionen für alle am Arzt-Patienten-Verhältnis beteiligten 
Personen. Entsprechende Aufzeichnungen dienen zudem der Vermeidung von Diagnose-, 
Therapie- und Kontrollfehler.1104 Insb dient die Krankengeschichte in Zeiten der 
Arbeitsteilung und Dienstzeitzerstückelung dazu, das notwendige Wissen über einen 
Patienten innerhalb der ärztlichen Behandlungsgruppe kontinuierlich präsent zu halten.1105 
 
Natürlich wird durch die Dokumentationspflicht des Arztes auch dem Patienten der Nachweis 
eines Behandlungsfehlers erleichtert. Er hat idR ein Recht auf Einsicht in die 
Krankengeschichte bzw in die ärztliche Dokumentation sowie ein Recht auf Herstellung einer 
Fotokopie der Krankengeschichte. 
 
Die Dokumentation wird also als Nebenpflicht aus dem Behandlungsvertrag geschuldet;1106 
lückenhafte bzw fehlerhafte Dokumentation selbst bildet aber nicht die Anspruchsgrundlage 
für Schadenersatz- und Schmerzengeldansprüche. 
 
4. INHALT UND UMFANG DER DOKUMENTATIONSPFLICHT 
Der Umfang der Dokumentationspflicht bestimmt sich laut OGH1107 vorwiegend nach ihrem 
Zweck, das sind Therapiesicherung, Beweissicherung und Rechenschaftslegung. Alle 
wesentlichen diagnostischen Ergebnisse und therapeutischen Maßnahmen haben in der 
Dokumentation enthalten zu sein; sie müssen, sollen sie ihren Zwecken gerecht werden, 
spätestens zum Ende des einzelnen Behandlungsschritts aufgezeichnet sein. IdZ stellte der 
                                                 
1100 Elektrokardiographie. 
1101 Elektroenzephalographie. 
1102 Juen, Arzthaftungsrecht2 144 mwN. 
1103 Emberger, Die Einblicknahme in Krankengeschichten, in Emberger/Sattler (Hrsg), Das Ärztliche Gutachten 
(1988) 48. 
1104 Ellinger/Missliwetz, RZ 1994, 125; vgl auch OGH 1 Ob 743/80, JBl 1982, 494. 
1105 Barolin, Pateinten-Einblick in die Krankengeschichte/Patienten-Aufklärung/Qualitätssicherung, ÖKZ 1994, 31 
(32); vgl auch OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985,159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688 unter Bezugnahme auf die RV 
zum KAG 1957, BGBl Nr 1 (RV 164 BlgNR 8. GP 7). 
1106 Holzer, Haftung, in Holzer/PoschSchick (Hrsg), Arzt- und Arzneimittelhaftung in Österreich 23; Harrer in 
Schwimann (Hrsg), Praxiskommentar zum ABGB samt Nebengesetzen VI3 (2006) § 1300 Rz 52; Juen, 
Arzthaftungsrecht2 144 mwN. 
1107 OGH 3 Ob 2121/96z, RdM 1998, 57 = EvBl 1998/24, 107; vgl auch OGH 1 Ob 532/94, JBl 1995, 245 = RdM 
1994/2, 25 = KRSlg 778; vgl auch Kletecka-Pulker, Dokumentation, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer 
(Hrsg), Handbuch Medizinrecht I/157. 
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OGH1108 zuletzt fest, dass, je nach Art der Behandlung und auch unter Bedachtnahme auf 
die berufsrechtliche Stellung der behandelnden Ärzte (Spitals-, Fach- oder praktische Ärzte), 
der Umfang der Dokumentationspflicht unterschiedlich ist. 
 
Dass auch im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen die für die Beurteilung der weiteren 
Entwicklung wesentlichen diagnostischen Grundlagen für eine beratende, auf den einzelnen 
Patienten bezogene Leistung zu dokumentieren sind, stellte der OGH1109 in einer 
Entscheidung aus dem Jahr 2002 fest.  
 
Grundsätzlich sei hier noch einmal festgehalten, dass sich Inhalt und Umfang der 
Dokumentation nicht danach zu richten haben, um Beweise für einen eventuellen 
Arzthaftungsprozess zu sichern.1110 In diesbezüglichen Entscheidungen des BGH1111 
verlangte dieser, dass das Unterbleiben aufzeichnungspflichtiger Maßnahmen durch das 
Fehlen eines Vermerkes nur dann indiziert wird, wenn die Aufzeichnung der Maßnahme 
geboten war, „um Ärzte und Pflegepersonal über den Verlauf der Krankheit und die bisherige 
Behandlung für ihre künftigen Entscheidungen ausreichend zu informieren“. Das Unterlassen 
einer nicht medizinisch gebotenen Dokumentation hat demnach keine beweisrechtlichen 
Folgen.1112 
 
Demgemäß erkannte auch das OLG Bamberg1113: Ein Allgemeinmediziner muss nicht jede 
einzelne durchgeführte Untersuchung bei seinen Hausbesuchen dokumentieren, sondern 
nur von der Regel abweichende Untersuchungen und festgestellte krankhafte Befunde 
aufzeichnen. Bei sogenannten Routinemaßnahmen bedarf es insoweit keiner ärztlichen 
Aufzeichnung, weil bei nachträglicher ärztlicher Prüfung davon ausgegangen werden kann, 
dass diese Handlungen auch durchgeführt wurden. 
 
Die deutsche Literatur – auf welche die österreichische Rsp1114 im Bereich der ärztlichen 
Dokumentationspflicht oftmals Bezug nimmt – nennt ua folgende Punkte, welche zu 
dokumentieren sind: Anamnese, Diagnostik, Funktionsbefunde, Art und Dosierung einer 
Medikation, präventive Maßnahmen, ärztliche Hinweise und Anweisungen an den 
Pflegedienst, Abweichungen von der Standardbehandlungen, Verlaufsdaten wie bspw die 
ärztliche Aufklärung, Operationsbericht und Anästhesieprotokoll, Ratschläge zum Zweck die 
                                                 
1108 OGH 1 Ob 139/04d, RdM 2004, 124 = ZRInfo 2004, 442. 
1109 OGH 8 Ob 134/01s, RdM 2002, 4. 
1110 Vgl OLG Stuttgart VersR 1992, 55; OLG München NJW 1992, 2973. 
1111 BGH NJW 1993, 2375 (2376) = VersR 1993, 836; OLG Düsseldorf VersR 1995, 339 (340). 
1112 Wasserburg, NJW 1980, 617 (618f). 
1113 OLG Bomberg VersR 1992, 831 (833); vgl hiezu Giesen, Aktuelle Probleme des Arzthaftungsrechts, MedR 
1997, 17 (19). 
1114 Bspw OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688. 
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Inanspruchnahme eines Spezialisten, Verweigerungen und Beschwerden des Patienten, 
therapeutische Maßnahmen und deren Ergebnis, unerwartete Zwischenfälle, Wechsel des 
Operateurs während der Operation, Anfängerkontrolle, Intensivpflege, Apparateeinsatz, 
Aufschlüsse zur Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch, getroffene 
Sicherungsvorkehrungen gegen eine Selbstschädigung eines Patienten, Hinweise auf 
Gefahrenlagen, Verlassen des Krankenhauses gegen ärztlichen Rat, Nachbehandlungen 
etc.1115 
 
Bei der Beschäftigung mit der Frage um den notwendigen Inhalt und Umfang der 
Dokumentation sollte keinesfalls vergessen werden, dass die Patientendokumentation in 
erster Linie Grundlage für die Sicherheit des Patienten und unabdingbare Voraussetzung für 
die Kommunikation und Qualitätssicherung in der Medizin ist. Zu beachten ist darüber 
hinaus, dass das Ausmaß der erforderlichen Dokumentation allein vom Mediziner und seiner 
Einschätzung des Einzelfalles bestimmt wird. Im Streitfall muss ein fachkundiger 
Sachverständiger dann darstellen, welches Maß an Dokumentation medizinisch geboten 
war, um den Vorgang für einen außenstehenden Fachmann begreifbar zu machen.1116 
 
5. BEWEISRECHTLICHE KONSEQUENZEN VON 
DOKUMENTATIONSFEHLERN IM ARZTHAFTUNGSPROZESS 
5.1. Beweislastumkehr 
Grundsätzlich trifft die Beweislast für das Vorliegen eines Behandlungsfehlers und dessen 
Kausalität für den eingetretenen Schaden den Patienten bzw den Kläger.1117 Für den vom 
Patienten zu erbringenden Schadensnachweis ist die Zuhilfenahme der ärztlichen 
Dokumentation fast unumgänglich, ebenso für den Beweis der Kausalität. Denn gerade im 
medizinischen Bereich ist der naturwissenschaftliche Nachweis, dass bestimmte Umstände 
für den Eintritt von gesundheitsschädigenden Folgen ursächlich sind, nur sehr schwer zu 
erbringen.1118 Lediglich anhand einer ausführlichen Dokumentation kann der Patient den 
Unterschied zwischen seinem Gesundheitszustand vor einer eventuell fehlerhaften oder 
eigenmächtigen Behandlung und dem Zustand nach der Behandlung darstellen.1119  
 
                                                 
1115 Laufs in Laufs/Uhlenbruck (Hrsg), Handbuch des Arztrechts2 (1999) § 59 Rz 9 und § 111 Rz 3 mwN. 
1116 Prutsch, Die ärztliche Aufklärung2 (2004) 241. 
1117 S bspw Koziol, Haftpflichtrecht I3 Rz 16/11 mwN; vgl OGH 7 Ob 233/02v, KRSlg 1847: „Der 
Kausalzusammenhang zwischen der Verletzung und dem ärztlichen operativen Eingriff ist vom Patienten 
nachzuweisen. Wird dieser Nachweis nicht erbracht, gibt es weder für Aufklärungsmängel noch für behauptete 
fehlerhafte ärztliche Leistung eine Haftung.“ OGH 1 Ob 254/99f, JBl 2000, 657 (Jabornegg) = RdM 2000/11 = RZ 
2000, 125 = ASoK 2000 mwN; OGH 4 Ob 509/95, JBl 1995, 453. 
1118 Brodil, Arzthaftung und Dienstnehmerhaftpflichtgesetz Teil 1, RdM 1994, 50 (53) unter Verweis auf OGH 6 Ob 
604/91, JBl 1992, 522 = EvBl 1993/32 (166) = KRES 9/22. 
1119 Rechberger in FS Tomandl 649 (653). 
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Verletzt der Arzt seine Dokumentationspflicht, hat dies nach überwiegender Lehre1120 und 
neuerer Rsp1121 – in Ahnlehnung an die deutsche Rsp1122 – im Behandlungsfehlerprozess 
beweisrechtliche Konsequenzen, sodass die Dokumentationspflicht im Haftpflichtrecht eine 
ganz besondere Rolle spielt. Der OGH hielt erstmals in zwei Entscheidungen aus 19941123 
fest, dass die Beweislastumkehr des § 1298 ABGB auch bei der Verletzung von 
vertraglichen Nebenpflichten greife, und Verschulden dann vermutet werden könne, wenn 
zumindest prima-facie von einem sorgfaltswidrigen Verhalten auf der Schuldnerseite 
auszugehen sei. In Anlehnung an F. Bydlinksi1124 führte er dazu aus: „Objektiv mangelhafte 
und damit unkontrollierbare Umstände in der Schuldnersphäre rechtfertigen die 
Beweislastumkehr. Eine solche Sorgfaltspflichtverletzung stellt im vorliegenden Fall die 
Lückenhaftigkeit der ärztlichen Dokumentation dar.“ 
 
Auch in der Lehre1125 wird überwiegend der Standpunkt vertreten, dass den Arzt bzw 
Krankenhausträger bei fehlender Dokumentation die Beweislast trifft, wenn auch die 
Begründungen unterschiedlich sind. 
 
Bspw führte, wie bereits beschrieben, Bydlinski1126 aus, dass ein Schädiger zumindest 
objektiv belastet werde, wenn er von ihm erwartete, der Beweiserhaltung und 
Beweissicherung dienliche Maßnahmen, nicht ausführe, obwohl sie üblich und auch 
zumutbar wären. Wenn daher ein Schuldner seiner Dokumentationspflicht nicht nachkomme, 
spreche das zumindest für einen objektiv fehlerhaften Zustand, welcher die 
Beweislastumkehr rechtfertige. 
 
Rechberger1127 greift auf die Risikoerhöhungstheorie zurück und führt aus, dass durch die 
Verletzung der Dokumentationspflicht feststehe, dass der beklagte Arzt bzw 
Krankenhausträger jedenfalls risikoerhöhend und damit rechtswidrig gehandelt habe. Daher 
                                                 
1120 Bydlinski, Haftung der Dienstleistungsberufe, JBl 1992, 341 (349f); Giesen, Arzthaftungsrecht3 (1990) 228ff; 
Laufs in Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts2 § 111 Rz 4ff; Wasserburg, NJW 1980, 617 (618ff); Juen, 
Die Bedeutung der ärztlichen Dokumentationspflicht im Arzthaftungsrecht, Mitteilungen der ÄK für Tirol 2/2000, 
51ff. 
1121 Ua OGH 1 Ob 532/94, KRSlg 778 = JBl 1995, 245 = RdM 1994/25 mwN; OGH 4 Ob 554/95, RdM 1996/7, 54. 
1122 Ua BGHZ 72, 132; BGH NJW 1978, 2337 (2339); BGH NJW 1984, 1403; BGH VersR 1989, 80; VersR 1989, 
512; NJW 1989, 2330 (2331); OLG Stuttgart VersR 1992, 55; OLG München NJW 1992, 2973; OLG Stuttgart 
VersR 1994, 313 (314); einschränkend jedoch OLG München VersR 1993, 362 (Leitsatz): „Keine 
Beweiserleichterung, wenn Dokumentationslücken durch Zeugenvernehmung geschlossen werden“; OLG 
Koblenz MedR 2004, 388. 
1123 OGH 1 Ob 532/94, KRSlg 778 (S 2376) = JBl 1995, 245 = RdM 1994/25 mwN insb aus der dt Lit und Jud. 
1124 Bydlinski, JBl 1992, 341 (349f). 
1125 S dazu die Hinweise bei Juen, Arzthaftungsrecht2 125; wohl auch zustimmend Harrer in Schwimann VII3 
§ 1300 Rz 52; Stellamor/Steiner, Handbuch I2 166; Lecher/Neugebauer, RdM 2002, 146. 
1126 Bydlinski, JBl 1992, 341 (349f). 
1127 Rechberger in FS Tomandl 649 (657). 
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sei es gerechtfertigt, dem Arzt das gesamte Aufklärungsrisiko aufzubürden und ihn beweisen 
zu lassen, dass sich die Risikoerhöhung in concreto nicht ausgewirkt habe.1128 
 
Eine Gegenmeinung dazu vertritt Gaisbauer1129. Für ihn darf eine fehlende Dokumentation 
(er behandelt allerdings nur die fehlende Dokumentation des Aufklärungsgespräches) nicht 
dazu führen, dass der Arzt regelmäßig beweisfällig werde. Auch wenn nicht dokumentiert 
worden sei, dass ein Aufklärungsgespräch stattgefunden habe, führe dies nicht unbedingt 
zur Unmöglichkeit des Beweises. Das Fehlen der Dokumentation sei dann kein Indiz für eine 
unterlassene Aufklärung, wenn nach der Übung der Klinik insoweit keine Aufzeichnungen 
gemacht würden. 
 
Auch Dullinger1130 vertritt den Standpunkt, dass für eine Beweislastumkehr keine 
Veranlassung gegeben sei. Unter Bezugnahme auf die Materialien1131 zu § 10 Abs 1 Z 2 
KAKuG stelle die Aufklärungsdokumentation zwar ein Beweismittel dar, aus der Bestimmung 
sei aber keine Deutung als Beweislastregelung abzuleiten. Nur aus der Tatsache, dass eine 
Partei ein Beweismittel „in Händen habe“, dürften keine Schlüsse auf die Beweislastfrage 
gezogen werden. Vielmehr unterliege der Inhalt der Dokumentationsurkunden, welche 
Privaturkunden iSd § 294 ZPO seien, der freien Beweiswürdigung, was insb auch die Fragen 
der Richtigkeit und Vollständigkeit betreffen würde. 
 
Mit Juen1132 ist festzuhalten, dass es sich bei der Dokumentation nicht um eine 
Sorgfaltsverbindlichkeit, sondern um eine Erfolgsverbindlichkeit handelt. Wenn die 
Dokumentation ordnungsgemäß vorgenommen wurde, hat der Arzt bzw Krankenhausträger 
seine Erfolgsverbindlichkeit erfüllt. Bei vertraglichen Erfolgsverbindlichkeiten greift die 
Beweislastumkehr des § 1298 ABGB. Diesbezüglich wird nicht zwischen der vertraglichen 
Hauptpflicht und Neben-, Schutz- und Sorgfaltspflichten unterschieden.1133 Dies bedeutet, 
dass der Behandler die nicht dokumentierten Maßnahmen zu beweisen hat und dass im 
Falle einer diesbezüglichen Beweislosigkeit der Arzt bzw Krankenhausträger zur 
Verantwortung gezogen wird. Es muss sich dabei allerdings um eine widerlegbare 
Vermutung handeln. Dem Arzt bzw Krankenhausträger muss der Beweis des Gegenteils 
möglich sein. 
                                                 
1128 Er verweist dabei auf Koziol, Haftpflichtrecht I3 Rz 16/12 und Karollus, Funktion und Dogmatik der Haftung 
aus Schutzgesetzverletzung (1992) 399ff. 
1129 Gaisbauer, Zur Beweislast für Aufklärung, JBl 1994, 352 (354) mwN. 
1130 Dullinger, Zur Beweislast für Verletzung/Erfüllung der ärztlichen Dokumentation, JBl 1998, 2 (15f). 
1131 Sie verweist dabei auf RV 1080 BlgNR 18. GP 19. 
1132 Juen, Arzthaftungsrecht 204ff; ebenso Marent, Zivilrechtliche Haftung 199f. AA wohl Bydlinski, JBl 1992, 341 
(349f). 
1133 S dazu insb Reischauer, Die Anwendbarkeit des § 1298 ABGB bei Verletzung von Neben(-leistungs)-, 
Schutz- und Sorgfaltspflichten, aufgezeigt anhand der Flugunfallentscheidung 2 Ob 300/97z, ÖJZ 2000, 534 
(536). 
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5.2. Mangelnde oder unterlassene Dokumentation 
In mittlerweile ständiger Rsp1134 vertritt der OGH hinsichtlich der Beweislast für 
Dokumentationsfehler die Ansicht, dass dann, wenn eine Maßnahme nicht dokumentiert 
worden ist, die Vermutung gilt, dass diese Maßnahme auch nicht gesetzt wurde. So führt der 
OGH aus: „Verletzt der Arzt seine Dokumentationspflicht, hat dies im Prozess 
beweisrechtliche Konsequenzen, die dazu führen, dass dem Patienten zum Ausgleich der 
durch die Verletzung der Dokumentationspflicht eingetretenen größeren Schwierigkeiten, 
einen ärztlichen Behandlungsfehler nachzuweisen, eine der Schwere der 
Dokumentationspflichtverletzung entsprechende Beweiserleichterung zugute kommt, um 
auch für die Prozessführung eine gerechte Rollenverteilung im Arzt-Patienten-Verhältnis zu 
schaffen. Diese Beweiserleichterung greift insoweit, als sie etwa die Vermutung begründet, 
dass eine nicht dokumentierte Maßnahme vom Arzt auch nicht getroffen worden ist (...), 
sodass daraus der Schluss auf einen ärztlichen Kunstfehler gezogen werden könnte.“1135 IdZ 
stellte der OGH auch fest, dass durch die Verletzung der Dokumentationspflicht alleine noch 
keine Vermutung eines objektiven Sorgfaltsverstoßes begründet wird, sondern es rein um 
die dargestellte Beweiserleichterung geht.1136 
 
Somit führt eine Dokumentationspflichtverletzung nur dazu, dass dem Patienten der Beweis 
eines behaupteten Behandlungsfehlers erleichtert wird. Sie bildet jedoch nicht selbst eine 
Anspruchsgrundlage für Schadenersatz- und Schmerzengeldansprüche des Patienten.1137 
 
Eine abweichende Ansicht vertritt diesbezüglich Regizahn in Deutschland. Seiner Meinung 
nach ist eine direkte Anknüpfung von Schadenersatzansprüchen an eine 
Dokumentationspflichtverletzung ausnahmsweise dann begründet, wenn auf Grund der 
mangelhaften Dokumentation des vorbehandelnden Arztes zwar kein unmittelbarer Schaden 
entsteht, die Dokumentationspflichtverletzung jedoch zu einem Behandlungsfehler eines 
nachbehandelnden – und auf die Richtigkeit und Vollständigkeit der ihm vom 
vorbehandelnden Kollegen übermittelten Patientenunterlagen zu Recht vertrauenden – 
Arztes geführt hat.1138 
 
                                                 
1134 OGH 1 Ob 532/94, JBl 1995, 245  = RdM 1994, 25, 121 = KRSlg 778, wo insb auf die fehlende Aufklärung 
eingegangen wird; OGH 4 Ob 554/95,, JBl 1996, 181 = RdM 1996/7, 54; OGH 3 Ob 2121/96z, EvBl 1998/24, 107 
= RdM 1998/7, 57; OGH 7 Ob 337/98d, RdM 1999/12, 122 = KRSlg 1712; OGH 8 Ob 134/01s, RdM 2002/4, 27 
(Juen), wo insb darauf eingegangen wird, dass auch diagnostische Grundlagen festzuhalten sind. 
1135 OGH 1 Ob 532/94, KRSlg 778 = JBl 1995, 245 = RdM 1994/25 mwN; OGH 4 Ob 554/95, JBl 1996, 181 = 
RdM 1996/7, 54; OGH 3 Ob 2121/96z, EvBl 1998/24, 107 = RdM 1998/7, 57. 
1136 OGH 7 Ob 337/98d, RdM 1999/12, 122 = KRSlg 1712; OGH 8 Ob 134/01s, RdM 2002/4. 
1137 OGH 7 Ob 337/98d, RdM 1999/12, 122 = KRSlg 1712; OGH 8 Ob 134/01s, RdM 2002/4. 
1138 Regizahn, Dokumentationspflichtverletzung des vorbehandelnden Arztes – Schadenersatz statt 
Beweiserleichterung, MedR 1995, 391ff; hiezu auch Giesen, MedR 1997, 17 (19). 
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Die Frage nach der Verteilung der Beweislast bei unterlassener Dokumentation wird dann 
bedeutsam1139, wenn im Behandlungsfehlerprozess eine non-liquet-Situation eingetreten ist, 
dh dass weder das Vorliegen, noch das Nichtvorliegen einer (primären) Fehlbehandlung 
bewiesen werden kann.1140 In diesem Fall kommen dem Patienten, der die (objektive) 
Beweislast für das Vorliegen eines Behandlungsfehlers trägt, im Falle einer ärztlichen 
Dokumentationspflichtverletzung gewisse Beweiserleichterungen (bis hin zur 
Beweislastumkehr) zugute.1141 In Beantwortung dieser Frage ist dem OGH zu folgen. 
Eindrucksvoll zeigen dies folgende Beispiele: 
Auf Grund des Verdachts des Vorliegens eines sog freien Gelenkskörpers unterzog sich eine 
Patientin in einem Fall aus 19941142 einer Operation am Ellenbogengelenk, bei welcher im 
Zug der Gelenksöffnung (Arthrotomie) die umgebende Muskulatur unter Verwendung eines 
Hakens weggehalten wurde. Obwohl die Operation insgesamt lege artis durchgeführt wurde, 
erfolgte eine Schädigung des nervus radialis, wodurch postoperative 
Lähmungserscheinungen bei der Patientin auftraten. Mangels vollständiger Ausheilung der 
Schädigungen kam es zu einer Streckschwäche der Finger sowie zu wiederholten 
Schmerzzuständen. Obwohl in der Dokumentation der Famulant (cand.med. ...) als Assistent 
aufschien, behauptete die beklagte Krankenanstalt, dass (auch) ein bereits fertig 
ausgebildeter Arzt (Prof. Dr. ...) assistiert hätte. Das Erstgericht kam zu der Ansicht, dass es 
nicht feststellbar sei, ob nun der Famulant oder der ausgebildete Arzt den Haken, durch 
dessen Druck es zur Schädigung des nervus radialis kam, gehalten habe. Für den OGH 
stellte diese Lückenhaftigkeit der Dokumentation eine Verletzung der Dokumentationspflicht 
dar. Diesbezüglich hielt er fest, dass die Krankenanstalt den ihr obliegenden Beweis, dass 
eine entsprechend ausgebildete und qualifizierte Fachkraft assistierte, nicht erbracht hat. 
 
In einer Entscheidung aus 19981143 schloss der OGH auf Grund der unterlassenen 
Dokumentation über den Operationsverlauf während der letzten ¾ Stunde einer Operation 
darauf, dass die zuständige Anästhesieschwester die Blutdruckmessungen an der Patientin 
(Klägerin) unterlassen hat, worin laut OGH eine Sorgfaltspflichtverletzung und folglich ein 
Behandlungsfehler begründet liegt.1144 
 
Auch beim folgenden Fall, entschieden vor dem deutschen BGH1145, führte das Fehlen der 
Dokumentation zur Beweislastumkehr: Ein Patient unterzog sich einer Operation, bei welcher 
                                                 
1139 Ebenso nach Rsp des OGH; vgl dazu OGH 1 Ob 532/94, JBl 1995, 245 = RdM 1994/25 = KRSlg 778; 1 Ob 
139/04d, RdM 2004/124, 188 = ZRInfo 2004, 442. 
1140 Juen, Artzhaftungsrecht2 231. 
1141 Juen, Artzhaftungsrecht2 231. 
1142 OGH 1 Ob 532/94, JBl 1995, 245 = RdM 1994/25 = KRSlg 778. 
1143 OGH 7 Ob 337/98d, RdM 1999/12, 122 = KRSlg 1712. 
1144 Vgl Juen, Artzhaftungsrecht2 231. 
1145 BGH VersR 1996, 330. 
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vom Chirurgen die Gallenblase mit den darin befindlichen Gallensteinen entfernt wurde. Bei 
späteren Röntgenkontrollen entdeckte der Arzt einen weiteren Gallenstein im Gallengang, 
der jedoch weder durch Spülungen, medikamentöse Behandlung und auch nicht durch einen 
weiteren chirurgischen Eingriff entfernt werden konnte. Der Patient begehrte daraufhin 
Schmerzengeld mit der Begründung, der Arzt hätte während der ersten Operation den 
Gallenstein übersehen, obwohl dieser auf den während der Operation angefertigten 
Röntgenaufnahmen erkennbar gewesen sei. Die genannten Röntgenaufnahmen waren 
jedoch während des Rechtsstreites nicht mehr auffindbar und auch ihr Verbleib blieb 
ungeklärt. Der BGH sprach aus, dass es zu den Organisationsaufgaben des 
Krankenhausträgers gehöre, Unterlagen zu sichern, die Auskunft über das 
Behandlungsgeschehen geben. Wenn es erforderlich sei, die Behandlungsunterlagen an 
eine andere Stelle herauszugeben, sei es Aufgabe des Krankenhausträgers zu 
dokumentieren, wann er an welche Stelle für welchen Zweck Unterlagen weitergeleitet habe. 
Der Beklagte Krankenhausträger verstieß somit gegen seine Sorgfaltspflicht bei der 
Aufbewahrung der Krankenunterlagen, wodurch es folglich zur Beweislastumkehr kam. Der 
Arzt musste nunmehr beweisen, dass die Gallensteine auf den Röntgenbildern nicht 
ersichtlich waren; ein Beweis, der ohne Röntgenbilder natürlich nicht geführten werden 
konnte. 
5.3. Nachträgliche Manipulation der Dokumentation 
Aber nicht nur lückenhafte oder unterlassene Dokumentation führt zu einer 
Dokumentationspflichtverletzung, sondern auch die nachträgliche Manipulation1146 der 
Aufzeichnungen stellt eine grobe Pflichtverletzung – auch im arbeitsrechtlichen Sinne – dar. 
 
Dies zeigt jener Fall aus dem Jahr 20011147, in dem eine Ärztin eine Aufnahmediagnose 
nachträglich „berichtigte“, indem sie tatsachenwidrig dokumentierte, dass eine 
Halswirbelfraktur erkannt worden sei und der Patient eine weitere CT-Kontrolle abgelehnt 
habe. Der OGH erachtete diesbezüglich die vom Arbeitgeber ausgesprochene Entlassung 
als berechtigt. Die Vornahme von Korrekturen an der Dokumentation ist grundsätzlich 
zulässig, sie darf jedoch nicht zu einer Verfälschung der aufgezeichneten medizinischen 
Maßnahmen führen. Essentiell ist, dass jede Änderung für Dritte nachvollziehbar und 
begründet ist. Aus diesem Grund sind Änderungen an der Krankengeschichte von 
demjenigen, der die Änderung vornimmt, mit dem Datum und dessen Paraphe zu versehen. 
Bei automationsunterstützter Führung von Krankengeschichten ist darüber hinaus zu 
                                                 
1146 Vgl Giesen, Arzthaftungsrecht3  228ff. 
1147 OGH 9 ObA 229/00t, RdM 2001/17 = RdW 2001/397. 
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gewährleisten, dass nach Abschluss der Dokumentation bzw eines Behandlungsschrittes 
keine unerkennbaren nachträglichen Änderungen vorgenommen werden können.1148 
 
Ähnlich entschied bereits zehn Jahre zuvor das OLG Frankfurt1149 im Jahr 1991. Aufgrund 
eines medizinischen Sachverständigengutachtens wurde festgestellt, dass die vorhandenen 
Originalunterlagen nachträglich ins Reine geschrieben wurden. Bei den Eintragungen 
wurden gezielt Radierungen vorgenommen, durch welche der ursprüngliche Text beseitigt 
werden sollte. Die Dokumentation wurde vom Gericht als unzulänglich eingestuft und die 
Beweislast zu Lasten des Arztes umgekehrt. 
5.4. Dokumentation bei Vorsorgeuntersuchungen 
Auch im Fall einer ärztlichen Dokumentationspflichtverletzung iZm einer routinemäßigen 
Vorsorgeuntersuchung wird dem Patienten die Beweisführung erleichtert. In seiner 
Entscheidung aus dem Jahr 20011150 führte der OGH aus, dass im Rahmen von 
Vorsorgeuntersuchungen bei der Beratung von Patienten alle wesentlichen diagnostischen 
Grundlagen dokumentiert werden müssen. Denn ein wesentliches Ziel von 
Vorsorgeuntersuchungen liege darin, allfällige (bösartige) Geschehen aufzudecken. Bei einer 
diesbezüglichen Dokumentationspflichtverletzung müsse daher der Arzt nachweisen, dass 
zum Zeitpunkt der Untersuchung keine auch nur unspezifische Auffälligkeit vorlag, die eine 
frühere Nachkontrolle erforderlich machen hätte können. 
 
Die in diesem Fall vom Höchstgericht eingeräumte Beweiserleichterung kommt dabei 
praktisch einer Beweislastumkehr gleich. Nicht geäußert hat sich der OGH in dieser 
Entscheidung darüber, ob die Verletzung der ärztlichen Dokumentations- und 
Befundsicherungspflicht auch zu Beweiserleichterungen hinsichtlich des 
Kausalzusammenhanges zwischen einem Behandlungsfehler und dem behaupteten 
Gesundheitsschaden führt. Juen1151 bejaht in seiner Anmerkung zu dieser Entscheidung dies 
dann, wenn der Arzt keine (ausreichenden) Diagnose- und Kontrollbefunde zum 
Behandlungsvorgang erhebt, dadurch keinen (rechtzeitigen) Aufschluss über die Natur oder 
die Entwicklung eines Krankheitsbildes erlangt und der Patient durch die unzureichende 
Befunddokumentation in einem allfälligen Haftungsprozess vor größte Beweislastprobleme 
gestellt ist. 
                                                 
1148 Aigner, Berufsrecht, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer (Hrsg), Handbuch Medizinrecht I/166. 
1149 OLG Frankfur VersR 1992, 578. 
1150 OGH 8 Ob 134/01s, RdM 2002/4, 29 (Juen). 
1151 OGH 8 Ob 134/01s, RdM 2002/4, 29 (Juen). 
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5.5. Dokumentation der Aufklärung 
Ebenso ist die Dokumentation der erfolgten Aufklärung verpflichtend. In 8 Ob 628/921152 
führte der OGH etwa aus, dass der Arzt bzw der Rechtsträger des Krankenhauses, mit dem 
der Behandlungsvertrag abgeschlossen wurde, „einen Nachweis der rechtswirksamen 
Zustimmung des Patienten und damit den Nachweis der gebotenen Aufklärung zu erbringen 
haben.“ Laut OGH 1 Ob 254/99f1153 hat der Arzt bzw Krankenanstaltenträger – „in 
tatsächlicher Umkehrung der objektiven Beweislast“ – zu beweisen, ob die Aufklärung in der 
Tat erfolgte. 
 
Dazu ist insb festzuhalten, dass eine formularmäßige Einverständniserklärung, aus der sich 
lediglich ein allgemeiner Hinweis über die Aufklärung des Patienten ergibt, zur Erfüllung 
dieser Pflicht nicht ausreichend ist.1154 Als Beweismittel ungeeignet sind auch Reverse, die 
lediglich die Formulierung „wurde über die Risiken aufgeklärt“ enthalten.1155 Umfangreichere 
Reverse sind nur dann ausreichend, wenn sie nicht nur eine allgemeine, sondern eine 
individuelle Aufklärung beinhalten. Andernfalls stellt der allgemeine Revers im Streitfall nur 
ein Indiz dafür da, dass überhaupt ein Gespräch zwischen Arzt und Patient geführt wurde, 
aber nicht, in wie weit oder ob eine Aufklärung stattgefunden hat.1156  
 
Die hRsp1157 verlangt, dass der Arzt mit dem Patienten vor dem medizinischen Eingriff ein 
Aufklärungsgespräch führt. Ein vom Patienten unterzeichneter Formularbogen bedeutet und 
beweist nicht, dass der Patient diesen auch gelesen und verstanden hat. Diesbezüglich 
argumentiert der OGH in seiner Entscheidung aus 19961158, dass der behandelnde Arzt im 
gegenständlichen Fall (Wurzelspitzenresektion) nicht mit Sicherheit davon ausgehen konnte, 
dass die Patientin (Klägerin) die im schriftlichen Text (Informationsblatt) genannten Risiken 
auch in ihrer Bedeutung und Tragweite bewusst waren: „Nur in einem Gespräch kann dem 
Patienten der Inhalt der in einem Merkblatt verwendeten Begriffe näher erläutert werden.“ 
Somit ist eine persönliche und patientenbezogene Dokumentation der Aufklärung 
erforderlich. In der Krankengeschichte sollte jedenfalls der Zeitpunkt der Aufklärung, der 
aufklärenden Arzt und die dabei anwesenden Personen, das Thema und der Inhalt der 
Aufklärung samt der sich in der Folge ergebenden Zustimmung oder Ablehnung durch den 
                                                 
1152 OGH 8 Ob 628/92, JBl 1994, 336 mwN = KRSlg 767 = RdM 1994/2 (Kopetzki). 
1153 OGH 1 Ob 254/99f JBl 2000, 657 (Jabornegg) = RdM 2000/11 = RZ 2000/23, 125 = AsoK 2000, 154 
(Stärker). 
1154 Juen, Arzthaftung2 135; Steiner, Die ärztliche Aufklärungspflicht nach österreichischem Recht, JBl 1982, 169. 
1155 Juen, Arzthaftung2 135. 
1156 Juen, Arzthaftung2 135. 
1157 Vgl OGH 6 Ob 558/91, JBl 1992, 520 (Apathy) = EvBl 1993/3 = AnwBl 1992, 429 (Grill) = KRSlg 170; OGH 4 
Ob 335/98p JBl 1999, 531; OGH 1 Ob 254/99f, JBl 2000, 657 (Jabornegg) = RdM 2000/11 = RZ 2000, 125 = 
ASoK 2000, 154 (Stärker); 3 Ob 131/03s RdM 2004/37; OGH 7 Ob 15/04p ua. 
1158 OGH 4 Ob 505/96, RdM 1996, 150 mwN. 
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Patienten festgehalten werden.1159 Darüber hinaus sollten auch etwaige 
Aufklärungsverzichte des Patienten oder Einschränkungen aufgrund therapeutischer 
Überlegungen dokumentiert werden.1160 
 
Je deutlicher und konkreter das angefertigte Dokument über die individuellen Gegebenheiten 
des Einzelfalles Aufschluss gibt und je genauer die Beteiligten das Formular ausfüllen, umso 
beweiskräftiger ist es.1161 Am geeignetsten erscheint diesbezüglich die 
(automationsunterstützt geführte) Patientenkartei (Krankengeschichte), in der umfangreich 
und detailliert die spezielle diagnostische und therapeutisch Situation der Patienten 
dargestellt wird und die beinhaltet, welche individuelle Aufklärung erfolgt ist.1162 Denn im 
Falle einer fehlerhaften Aufklärung und folglich unwirksamen Einwilligung des Patienten 
haftet der Arzt auch bei einer lege artis erfolgten Behandlung. Auch im Bezug auf die 
Beweisproblematik im Behandlungsfehlerprozess ist eine sorgfältig geführte Dokumentation 
wichtiger denn je. Denn es obliegt dem Arzt nach hRsp, den Nachweis der gebotenen 
Aufklärung zu erbringen, und die unterlassene Dokumentation desselben begründet die 
Vermutung, dass die Maßnahme vom Arzt nicht getroffen wurde.1163 
 
IdZ stellt sich die Frage, ob in einem allfälligen Arzthaftungsprozess die Aussage eines 
Zeugen über die erfolgte Aufklärung Lücken in der schriftlichen Dokumentation schließen 
kann. Juen1164 verweist hier zu Recht auf den Rat von Aigner1165, beim Aufklärungsgespräch 
einen ständigen Mitarbeiter der jeweiligen Station heranzuziehen. Bei der Vielzahl von 
Patienten ist es zusätzlich ratsam, dass der Zeuge seine Wahrnehmungen unmittelbar im 
Anschluss an das Aufklärungsgespräch schriftlich festhält bspw durch Unterfertigung eines 
entsprechenden Vermerkes des behandelnden bzw aufklärenden Arztes in der 
Krankengeschichte.1166 Der Arzt sollte sich jedoch trotzdem bewusst sein, dass der Richter 
im Rahmen der freien Beweiswürdigung fehlende Aufzeichnungen über das 
Aufklärungsgespräch – auch wenn Zeugen im Gerichtsverfahren eine ordnungsgemäß 
durchgeführte Aufklärung bestätigen – einen solchen Verstoß gegen die 
Dokumentationspflicht entsprechend bewerten wird.1167 
 
                                                 
1159 Pitzl, Die ärztliche Aufklärung in der Prozesspraxis, ÖKZ 1993, 727 (732); Emberger, Ärztliche 
Aufklärungspflicht – Beweisführung durch den Arzt, Ärzte Journal 1994, 16 (17); Gaisbauer, JBl 1994, 352 (354f); 
Kux, Beweislast für Aufklärung, ÖÄZ 1994, 37 (38). 
1160 Juen, Arzthaftung2 137 mwN. 
1161 Prutsch, Die ärztliche Aufklärung2 243. 
1162 Juen, Arzthaftung2 136. 
1163 Vgl auch Gaisbauer, JBl 1994, 352. 
1164 Juen, Arzthaftung2 136. 
1165 Anlässlich des seitens der Tiroler Ärztekammer am 12. 5. 2000 veranstalteten Seminars „Aufklärung und 
Dokumentation“. 
1166 Gaisbauer, JBl 1994, 352 (355). 
1167 Juen, Arzthaftung2 135 mwN. 
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Natürlich bedeutet die gesetzliche Verankerung der Pflicht zur Aufklärung und 
Dokumentation eine erhebliche administrative Erschwernis. Doch auch wenn im ärztlichen 
Alltag aus verschiedenen Gründen wie zB Überlastung der Krankenhausärzte, Mangel an 
Schreibkräften etc, die Erfüllung der Dokumentationspflicht erschwert ist, darf dies nicht dazu 
führen, die doch hohen Anforderungen bei der Führung der Krankendokumentation zu 
senken. Denn neben der Schutzwürdigkeit des Patienten ist auch sein legitimes Interesse an 
einer umfassenden Dokumentation unbestritten.1168 Eine ordnungsgemäße umfangreiche 
Dokumentation muss aber auch im Interesse des Arztes liegen. Dies erhöht nicht nur die 
Aussichten, sich auch nach längerer Zeit noch an das Aufklärungsgespräch zu erinnern, 
sondern erleichtert dem Arzt in einem Prozess den Beweis der erfolgten Aufklärung, um 
somit ungerechtfertigten Schadenersatzzahlungen zu entgehen. 
 
Andererseits liegt es aber auch nicht im Interesse der Rsp, die Anforderungen der 
Dokumentation im Bezug auf die Aufklärung unter Berücksichtigung der genannten 
Argumente zu überspannen. Diesbezüglich sei auf eine Entscheidung des BGH 
hingewiesen, in der dieser festhält, dass bei einem Routineeingriff das Erfordernis eines 
Aufklärungsgesprächs nicht in jedem Fall eine mündliche Erörterung der Risiken gebiete. 
Der BGH führte zwar aus, dass zum Zweck der Aufklärung grundsätzlich das 
„vertrauensvolle Gespräch zwischen Arzt und Patienten“ notwendig ist, dadurch jedoch 
keineswegs die Verwendung von Merkblättern ausgeschlossen wird, in denen die 
notwendigen Informationen zum Eingriff einschließlich seiner Risiken schriftlich festgehalten 
sind. Diese Verwendung solcher Aufklärungshilfen ist auf jeden Fall zu befürworten. Insb bei 
Routineeingriffen und bei zeitlich nicht dringlichen Behandlungen ist die zusätzlich 
unterstützende Verwendung von übersichtlich gestalteten Broschüren, Illustrationen und 
Aufklärungsvideos als ergänzende Hilfsmittel bei der Informationsvermittlung zu befürworten 
und bietet sich förmlich an.1169  
5.6. Dokumentationspflichtverletzung durch mangelhafte Aufbewahrung 
Bereits 1995 sprach der OGH im Rahmen eines „Kunstfehlerprozesses“ aus, dass bei 
Nichteinhaltung der in § 10 Abs 1 KAG (jetzt: KAKuG) normierten Aufbewahrungsdauer von 
mindestens 10 Jahren (es handelte sich um CTG-Streifen) eine 
Dokumentationspflichtverletzung vorliegt.  
Auch der BGH sprach 19961170 aus, dass die Sicherung von Unterlagen, die Auskunft über 
das Behandlungsgeschehen geben, als Organisationspflicht des Krankenanstaltenträgers 
anzusehen ist. Es sei Aufgabe des Krankenanstaltenträgers zu dokumentieren, wann an wen 
                                                 
1168 Juen, Arzthaftung2 235 mwN. 
1169 Juen, Arzthaftungsrecht2 134; vgl auch Mazal, Medizinische Aufklärung – Berücksichtigung neuer Medien, 
RdM 2000/6, Editorial. 
1170 BGH VersR 1996, 330 mwN. 
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bzw welche Stelle und zu welchem Zweck die Unterlagen herausgegeben wurden. Auch 
habe sich dieser zu bemühen, die Unterlagen wieder zurückzuerlangen und diese 
Bemühungen zu dokumentieren. „In jedem Fall hat der Krankenhausträger dafür zu sorgen, 
dass über den Verbleib der Behandlungsunterlagen jederzeit Klarheit besteht.“ Wird dieser 
Pflicht nicht Genüge getan, resultiert daraus eine Beweislastumkehr zu Lasten des 
Krankenanstaltenträgers. Der Annahme Juens1171, dass dies weitgehend auch für den 
österreichischen Rechtsbereich beachtlich sei, ist mE zu folgen. 
 
6. DAS EINSICHTSRECHT UND SEINE EINSCHRÄNKUNGEN 
Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln ausgeführt, wird in der österreichischen 
Literatur und Rsp das Recht auf Einsicht in die Krankenunterlagen des Arztes bzw der 
Krankenanstalt als eine sich bereits aus dem abgeschlossenen Behandlungsvertrag 
ergebende Nebenpflicht grundsätzlich bejaht. Der Anspruch auf Einsicht in die 
Krankengeschichte gehört mittlerweile zu den allgemein anerkannten Patientenrechten1172 
und ist neben § 5a Z 1 KAKuG in nahezu allen Berufsgesetzen der Gesundheitsberufe 
positivrechtlich verankert. 
 
Das Einsichtsrecht steht in unmittelbaren Zusammenhang mit der Aufklärung, welche 
wiederum die Voraussetzung für die Zustimmung des Patienten bildet. Denn das rechtliche 
Interesse des Patienten an der Einsichtnahme ergibt sich aus dem Anspruch auf eine 
umfassende und erschöpfende Aufklärung über Diagnose und Therapie im Rahmen des 
Behandlungsvertrages. Nach der Rsp des OGH1173 steht dem Patienten dieses 
Einsichtsrecht bei berechtigtem Interesse auch nach Abschluss der Behandlung zu. 
 
Besteht jedoch die dringende Gefahr einer Kontraindikation (bspw Selbstgefährdung, weitere 
Verschlechterung des Gesundheitszustandes), kann sich eine Einschränkung des 
Einsichtsrechts auf Grund des sog „therapeutischen Vorbehalts“ ergeben. Hier handelt es 
sich um eine Nachbildung des in Deutschland verwendeten Begriffes des „therapeutischen 
Privilegs“.  
 
                                                 
1171 Juen, Arzthafungsrecht2 146. 
1172 Kopetzki, Unterbringungsrecht II 891f: Kopetzki zufolge steht das Einsichtsrecht des Patienten auch unter 
verfassungsrechtlichem Schutz (Art 8 MRK); Kodek in Fasching/Konecny, Kommentar zu den 
Zivilprozessgesetzen III2 (2004) § 304 Rz 20: Demnach ergibt sich für diesen das Einsichtsrecht bereits aus dem 
Selbstbestimmungsrecht und der personalen Würde des Patienten. 
1173 OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688. 
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Dieser Einschränkung kommt insb im psychiatrischen Bereich Bedeutung zu, was seitens 
des OGH bereits in dessen Grundsatzentscheidung aus 19841174 Berücksichtigung fand. Der 
OGH ging unter Verweis auf die dRsp jedoch diesbezüglich von einer regelmäßigen 
Beschränkung aus: „Nur bei Unterbringung in psychiatrischen Krankenhäusern wird schon 
aus therapeutischen Gründen das Einsichtsrecht sehr beschränkt sein müssen (vgl BGHZ 
85, 339, 343 ff.).“ Diese Rechtsansicht ist jedoch infolge § 38 UbG nicht mehr haltbar.1175 
 
Bei der Beschränkung des Einsichtsrechts bzw der Verweigerung desselben (vor, während 
oder nach der Behandlung) sind jedenfalls strenge Maßstäbe anzulegen. Es bedarf im 
Einzelfall einer gewissenhaften Abwägung zwischen dem Einsichtsinteresse des Patienten 
und der Gefahr einer gesundheitlichen Beeinträchtigung und darf nur auf objektiven 
Überlegungen basieren. Im Zweifel besteht volle Informationspflicht.1176 Gelangt der Arzt zu 
der Ansicht, dass die Verweigerung der Einsicht tatsächlich erforderlich ist, so ist Juen zu 
folgen, der unter Verweis auf § 39 UbG, anmerkt, dass auch außerhalb des 
Anwendungsbereiches des UbG die Verweigerung der Einsichtnahme sowie die 
dazuführenden Gründe in der Krankengeschichte bzw der ärztlichen Dokumentation 
aufzuzeichnen sind.1177 
 
Wird dem Patienten die Einsicht in die Krankengeschichte verweigert, so kann das 
Einsichtsrecht bereits vorprozessual mit einer Editionsklage nach Art XLIII EGZPO 
durchgesetzt werden.1178 
                                                 
1174 OGH 1 Ob 550/84, JBl 1985, 159 = EvBl 1985/32, 149 = KRSlg 688. 
1175 Vgl Kapitel III.2.2. Einsichtsrecht und Aufbewahrung. 
1176 Juen, Arzthaftungsrecht2 150; Barta/Kalchschmid, Zum Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte in der 
Psychiatrie, RdM 1998, 42. 
1177 Juen, Arzthaftungsrecht2 150; analoge Anwendung des § 39 UbG: „(...) in der Krankengeschichte unter 
Angabe des Grundes zu beurkunden.“ 
1178 Rechberger/Fucik in Rechberger3, Rz 2 zu Art XLIII EGZPO; Kodek in Fasching/Konecny2 III § 304 Rz 20; vgl 




Eine durchgehende Judikatur zur ärztlichen Dokumentationspflicht findet sich in Österreich 
erst seit den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts. Dies steht wohl in Verbindung mit der 
Zunahme der Arzthaftungsprozesse in dieser Zeit. Im Rahmen der Klärung der Beweisfrage 
befasste sich die Rsp zusehends mit der Dokumentationspflicht und der Ausgestaltung ihres 
Inhalts. 
 
Grundlage für die österreichische Rsp bildeten die vom deutschen BGH entwickelten 
Grundsätze zur Dokumentationspflicht. Auf diesen aufbauend, qualifizierte der OGH den 
Behandlungsvertrag zunächst als freien Dienstvertrag und die Dokumentationspflicht als eine 
daraus resultierende Nebenpflicht und sprach aus, dass ärztliche Aufzeichnungen auch im 
Interesse des Patienten zu führen sind. Auch von seiner zunächst ablehnenden Haltung dem 
Einsichtsrechts des Patienten in die Dokumentation gegenüber wich der OGH unter Hinweis 
auf die deutsche Judikatur ab. 
 
Diese patientenfreundliche Rsp fand insb in der Lehre Zuspruch, bei den Ärzten traf sie 
jedoch zunächst auf Widerstand. Da der OGH an seiner Rechtsansicht jedoch festhielt, 
fanden die Dokumentationspflicht als auch das Einsichtsrecht des Patienten in den 90er 
Jahren des 20. Jahrhunderts Einzug in die Berufsgesetze der Gesundheitsberufe und ist 
somit auch auf Gesetzesebene Bestandteil der Berufspflichten der Gesundheitsberufe. 
 
Somit hat sich – neben der Aufklärungspflicht – die Dokumentationspflicht im Rahmen 
zivilhaftungsrechtlicher Prozesse herausgebildet und im Rahmen der Rsp weiterentwickelt. 
Die Dokumentation über die Behandlung eines Patienten stellt heute als Beweis einen 
wesentlichen Bestandteil bei Durchsetzung und gleichzeitig bei Abwehr von 
Rechtsansprüchen aus dem Behandlungsvertrag dar.  
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AUSBLICK: „Von der Wiege bis zur Bahre: Formulare“ - 
MEDIZINISCHE DOKUMENTATIONSASSISTENTEN? 
 
Bereits im Jahr 2005 wurde der gestiegene Dokumentationsaufwand der Spitalsärzte, 
welcher überwiegend zur Aufgabe der Turnusärzte erhoben wurde, in einem Artikel der 
Zeitschrift Kurier thematisiert. „Tausche Kuli gegen Spritze.“ So titelte der OÖ Kurier in seiner 
Ausgabe vom 17. 4. 2005. Eine von der Bundeskurie der angestellten Ärzte in Auftrag 
gegebenen IFES-Studie belegte, dass die Turnusärzte im Rahmen ihrer Ausbildung 
zusehends frustriert sind und mit administrativen Arbeiten überlastete werden.1179 Seitens 
der Ärztekammer wird der Mangel der eigenständigen Verantwortung der Turnusärzte im 
Spitalssystem einerseits auf die Verrechtlichung des Gesundheitswesens zurückgeführt: 
„Das Ärztegesetz, das Arbeitszeitgesetz und auch das Strafrecht schränken eine 
selbständige Tätigkeit am Patienten stark ein.“1180 Andererseits wird die Erhöhung der 
administrativen Dokumentation aber auch mit der 1997 eingeführten leistungsorientierten 
Krankenhausfinanzierung in Zusammenhang gebracht, da von Ärzten hiedurch 
Schreibarbeiten erledigt werden müssten, die va der Spitalsverwaltung dienen.1181 
 
Im Rahmen der Überlegungen einer qualitativen Verbesserung der Ausbildung der 
Turnusärzte wurde 2006 seitens des steirischen Ärztekammerpräsidenten neben einem 
generellen Bürokratieabbau die Schaffung von „Medizinischen Dokumentaren“ zur 
Übernahme nichtärztlicher Verwaltungsaufgaben gefordert.1182 Kritisiert wurde insb auch, 
dass der steigende nichtmedizinische Dokumentationsaufwand für Ärzte in Spitälern zu 
hohen zeitlichen Belastungen für die Ärzte führe: „Statt ihre Patientinnen und Patienten zu 
behandeln, müssen sie zunehmend den Computer bearbeiten und Zettel ausfüllen.“1183 Die 
Forderung wurde auch vom damaligen Präsidenten der Österreichischen Ärztekammer, Dr. 
Reiner Brettenthaler, erhoben1184 und am ersten österreichischen Turnusärzte-Gipfel der 
Ärztekammer im November 2006 diskutiert.1185 
 
                                                 
1179 Vgl auch Bernthaler., EDV: Esel der Verwaltung? Ärzte Woche online 
www.aerztewoche.at/viewArticleDetails.do?articleId=6839 (3. 4. 2009) = Ärzte Woche, 21. Jg, Nr. 49 (2007). 
1180 OÖ Kurier v 17. 4. 2005, 4. 
1181 Statement von Dr. Günther Wawrowsky, Geschäftsführender Obmannn der Bundeskurie Niedergelassene 
Ärzte auf www.buerokratiestopp.at/statements.html. 
1182 Medieninformation der Ärzekammer Steiermark v 29. 5. 2006, veröffentlicht auf www.aekstmk.or.at. 
1183 Medieninformation der Ärzekammer Steiermark v 19. 4. 2006, veröffentlicht auf www.aekstmk.or.at. 
1184 www.buerokratiestopp.at/statements.html. 
1185 Österreichische Ärztekammer, Ärzteausbildung: Fremdbestimmt und isoliert, www.aerztekammer.at am 
25. 11. 2006. 
 256
Zu diesem Zeitpunkt lagen für Österreich jedoch noch keine repräsentativen Daten 
hinsichtlich des tatsächlich bestehenden Dokumentationsaufwandes der Ärzte vor. In der 
Bundesrepublik Deutschland hingegen erfolgte die Durchführung einer diesbezüglichen 
Studie im ärztlichen Dienst der Krankenhäuser von Juli 2002 bis April 2003, an der sich 
1.010 Ärzte beteiligten.1186 Die Erhebung der Daten erfolgte somit anhand von 
Selbsteinschätzungsmethoden.  
 
Dazu wurde zwischen patientenbezogener Dokumentation (Behandlungsverlauf von 
Aufnahme bis Entlassung) und administrativer Dokumentation (Anfragen von Kostenträgern, 
Ausfüllen von Anträgen, Bescheinigungen, Formularen etc) unterschieden. Die Erhebungen 
in den Abteilungen Chirurgie und Innere Medizin zeigten folgende Ergebnisse:  
 





Chirurgie ca 2 h ca 40 min Ca. 2 h 40 min 
Innere Medizin ca 2 h 30 min ca 40 min Ca. 3 h 10 min 
 
Mit dieser Studie lagen erstmals repräsentative Daten zum ärztlichen 
Dokumentationsaufwand in deutschen Krankenhäusern vor, die zeigen, dass die 
Dokumentationstätigkeiten einen nicht unerheblichen Anteil, nämlich 33,7 % in der Chirurgie 
und 40,6 % in der Inneren Medizin, der ärztlichen Arbeitszeit in Anspruch nehmen, der 
folglich nicht mehr unmittelbar für patientennahe Arbeiten zur Verfügung steht. Dabei sei 
jedoch zu berücksichtigen, so die Leiter der Studie, dass die Aufwandswerte zwischen den 
einzelnen Ärzten stark streuten. Dies dürfte va an den großen Unterschieden in der 
Organisation der Krankenhäuser bzw der Arbeit des ärztlichen Dienstes liegen. Als Fazit 
dieser Studie sehen die Projektleiter, dass zumindest längerfristig eine deutliche Reduktion 
der ärztlichen Dokumentationszeit durchaus realistisch erscheint. Es ließen sich damit auch 
die Arbeitszeiten sowie die Arbeitsbelastung im ärztlichen Dienst spürbar senken, was 
wiederum Auswirkungen auf die Mitarbeiterzufriedenheit habe. 
 
In seiner Magisterarbeit vom November 20071187 untersuchte Hans Peter Spötl den 
Dokumentationsaufwand im ärztlichen Dienst im Landeskrankenhaus Hochzirl, womit 
erstmals auch in Österreich repräsentative Daten vorliegen. Spötl führte seine Studie an zwei 
Stationen der Inneren Medizin im Dezember 2006 und im Jänner 2007 durch. Der Fokus der 
Studie lag auf der Erfassung der Dokumentation während der Normalarbeitszeit der Ärzte 
und ergab einen Mittelwert des Anteils des gesamten Dokumentationsaufwandes pro Arzt-
                                                 
1186 Blum/Müller, Dokumentationsaufwand im Ärztlichen Dienst der Krankenhäuser – Bestandsaufnahme und 
Verbesserungsvorschläge (2003); vgl dazu auch N.N., Dokumentationsaufwand im Krankenhaus, Mitteilungen 
der Ärztekammer Tirol 2003/4, 33. 
1187 Spötl, Dokumentationsaufwand im ärztlichen Dienst: Work-Sampling Analyse im Krankenhaus Hochzirl 
(Magisterarbeit Hall inTirol 2007). 
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Tag, unabhängig vom Ausbildungsgrad des Arztes, von 27,8 % (+-10,5 %).1188 Unter 
Berücksichtigung der von den Ärzten zT ausschließlich zum Zweck der Dokumentation 
erbrachten Überstunden erhöhte sich der Gesamtmittelwert auf 33,6 % (+- 11 %) pro Arzt-
Tag, sodass von einem realen Dokumentationsaufwand von über 30 % auszugehen ist.1189  
 
Hinsichtlich der Diskussion von Entlastungsmöglichkeiten sieht Spötl neben dem Einsatz von 
Laptops (insb im Patientenzimmer) und der Einführung von Stationssekretariaten sowie die 
ärztliche Standesvertretung die Einstellung von „Dokumentations-Assistenten“ als geeignete 
Maßnahme an und hält dadurch eine Einsparung im Bereich von 10 % bis maximal 15 % für 
realistisch.1190 
 
In rechtlicher Hinsicht erhebt sich iZm der Forderung der Ärztekammer die Frage der 
Möglichkeit der Delegierung der ärztlichen Berufspflicht zur Dokumentation auf andere 
Berufe und der Schaffung eines entsprechenden neuen Berufsbildes des „Medizinischen 
Dokumentationsassistenten“. 
 
Ein solches Berufsbild besteht bereits in Deutschland. Der Medizinische 
Dokumentationsassistent ist eine landesrechtlich geregelte schulische Ausbildung an 
Berufsfachschulen. Mangels einer bundeseinheitlichen Regelung ergeben sich jedoch 
länderweise unterschiedliche Berufsbezeichnungen und Ausbildungsdauern (zwei bis drei 
Ausbildungsjahre). Die Medizinischen Dokumentationsfachkräfte sind im Bereich des 
Gesundheitswesens (Informationsmanagement und Patientenverwaltung in 
Krankenhäusern) und der Pharmazie (Arzneimittelforschung, -entwicklung und –prüfung) 
tätig. Ihr Hauptaufgabengebiet liegt in der Erhebung von Daten wie Befunden, Krankenakten, 
Operationsberichten, Untersuchungsprotokollen oder Röntgenbildern. Darüber hinaus sind 
sie bei der Anlage und Pflege entsprechender Datenbanken beteiligt, erstellen Statistiken, 
recherchieren Fachliteratur, bereiten Daten auf und stellen sie für die wissenschaftliche 
Auswertung zur Verfügung.1191 
 
In Österreich ist diese Frage und allenfalls bestehende Delegationsmöglichkeiten im 
berufsrechtlichen Rahmen zu klären, da das KAKuG keine Aussage darüber trifft, durch wen 
die Dokumentation zu erfolgen hat. Entscheidend dafür ist somit § 49 ÄrzteG 1998. 
Gemäß § 49 Abs 1 ÄrzteG 1998 ist der Arzt zwar verpflichtet, seinen Beruf persönlich und 
unmittelbar auszüben. Das ÄrzteG 1998 lässt es aber freilich zu, dass der Arzt die seinen 
                                                 
1188 Spötl, Dokumentationsaufwand 80. 
1189 Spötl, Dokumentationsaufwand 81. 
1190 Spötl, Dokumentationsaufwand 85-87. 
1191 http://berufenet.arbeitsagentur.de/berufe/?dest=profession&prof-id=8343 am 30.6.2009. 
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Beruf bildenden Teiltätigkeiten nicht in jeder Facette höchst persönlich verrichtet, sondern 
den Beruf auch unter Heranziehung Dritter ausübt. 
 
§ 49 Abs 2 ÄrzteG 1998 eröffnet diesbezüglich die Möglichkeit, sich Hilfspersonen zu 
bedienen, wenn diese nach seinen genauen Anordnungen und unter seinen ständigen 
Aufsicht handeln. Solche Hilfspersonen dürfen jedoch nur zur untergeordneten 
Unterstützung bei der ärztlichen Tätigkeit herangezogen werden. Sie sind nicht berechtigt, 
selbständig ärztliche Tätigkeiten durchzuführen, sofern sie dazu nicht kraft eigenen 
Berufsrechts berechtigt sind.1192 
 
Das BMSG hat in einer Anfragebeantwortung zur Frage nach dem Umfang ärztlicher 
Berufspflichten bei einer an ärztliches Hilfspersonal erfolgenden Delegierung ärztlicher 
Tätigkeiten im Zusammenhang mit Befundergebnisses unter GZ 21.100/59-VIII/D/14/991193 
die Aussage getroffen, dass die Delegierung der Übertragung von Befundergebnissen aus 
den Befundlisten in die Patientenkartei an ärztliches Hilfspersonal erfolgen kann. Das BMSG 
wies jedoch ausdrücklich darauf hin, dass dies nur unter Wahrung der entsprechenden 
Aufsichtspflicht möglich sei und dabei die Kontrolltätigkeit zur Qualtitässicherung durch ein 
entsprechendes System in jedem Fall gewahrt sein muss. 
 
Folglich ist mE die Delegierung der ärztlichen Pflicht zur Dokumentation zwar im Einzelfall für 
bestimmte Dokumentationsarten (administrative Dokumentation) und unter entsprechender 
Aufsicht möglich, eine generelle Delegierung an „Dokumentationsassistenten“ ist aber 
keinesfalls durch § 49 Abs 2 ÄrzteG 1998 gedeckt.1194 
 
Von den Hilfspersonen iSd § 49 Abs 2 ÄrzteG 1998 sind die in Abs 3 genannten 
Gesundheitsberufe zu unterscheiden. Diese sind kraft eigenen Berufsrechts berechtigt, 
bestimmte ärztliche Tätigkeiten auszuüben. Daraus folgt, dass eine gesetzmäßige 
Durchführung der Dokumentation durch Dritte die Schaffung eines entsprechenden 
Berufsbildes mit entsprechender Ausbildung, in welcher die zu übernehmende ärztliche 
Tätigkeit zu erlernen ist, erfordert. Auch dies könnte sich mE jedenfalls nur auf bestimmte 
Dokumentationsbereiche (insb administrative Dokumentation) beziehen. Denn bei der 
Dokumentation handelt es sich um eine Tätigkeit, die der ärztlichen Berufsausübung 
zuzurechnen ist und Kenntnisse und Fähigkeiten erfordert, wie sie von einem 
wissenschaftlich ausgebildeten Arzt erwartet werden dürfen.1195 Daher muss die 
                                                 
1192 Aigner/Kierein/Kopetzki, Ärztegesetz3 § 49 FN 8. 
1193 RdM 2000, 145. 
1194 Vgl zum Thema ärztliche Hilfspersonen Mazal, Heranziehung von Hilfspersonen durch Ärzte – 
berufsrechtliche Aspekte, RdM 1996, 35. 
1195 Mazal, RdM 1996, 35. 
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patientenbezogene Dokumentation mE selbst bei Schaffung eines Berufsbildes des 
„Dokumentationsassistenten“ vom Arzt selbst verrichtet werden. 
 
Dass eine solide Dokumentation darüber hinaus nur durch Ärzte erfolgt, zeigt auch das 
Projekt der Steiermärkischen Krankenanstaltengesellschaft. Dort wurden auf verschiedenen 
Stationen des LKH-Universitätsklinikum Graz Ärzte, diplomiertes Pflegepersonal und 
Sekretärinnen als „Dokumentationsassistenten“ eingesetzt, wobei die Dokumentation durch 
nichtärztliches Personal umfangreiche „Nachbearbeitungen“ erforderte.1196 Eine Lösung 
würde demnach von der Steiermärkischen Ärztekammer darin gesehen, die 
Dokumentationsaufgaben an approbierte Ärzte zu übertragen, die sie nach dem Studium 
übernehmen könnten. Die Steiermärkische Ärztekammer sieht die Vorteile insb darin, dass 
die jungen Ärzte über das erforderliche medizinische Wissen verfügen und gleichzeitig als 
„Dokumentationsassistenten“ das klinische Geschehen unmittelbar kennen lernen, da sie 
von der Aufnahme bis zur Entlassung in die Betreuung der Patienten eingebunden wären.1197 
 
Diese Lösung ist mE zu befürworten, da sie auch im Berufsrecht der Ärzte Deckung findet. 
Inwiefern dies jedoch umsetzbar ist (auch im Hinblick auf die geplante Approbation mit 
Studienabschluss) und für die behandelnden Ärzte eine Erleichterung bringt, wird 
abzuwarten sein. 
                                                 
1196 Markaritzer, Dokumentationsassistenten – Gute Erfahrungen in der Grünen Mark, ÖÄZ 2009, 8. 
1197 Markaritzer, ÖÄZ 2009, 9. 
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RESUMEE 
Der Ursprung der Dokumentationspflicht findet sich im öffentlich-rechtlichen Bereich und im 
Berufsrecht der Ärzte. Zunächst handelte es sich bei der Führung von Aufzeichnungen um 
eine ethisch-moralische Pflicht des einzelnen Arztes. Die Aufzeichnungen dienten ihm als 
Gedächtnisstütze und zur Betreibung von Forschung. Erst im Zuge der Aufklärung und dem 
damit verbundenen Interesse des Staates an der Gesundheit seiner Bürger kam es zu einer 
Regelungsflut im Gesundheitswesen, dessen Ausgangspunkt das Sanitätshauptnormativ von 
1770 bildete. 
 
Die Pflicht der Ärzte – aber auch des Krankenpflegepersonals – zur Führung von 
Krankengeschichten wird erstmals in den Statuten und Dienstinstruktionen der einzelnen 
Krankenanstalten im 19. Jahrhundert normiert. Davor finden sich nur rudimentär 
Regelungen, die für den gesamten Berufsstand gelten. Aus diesem Grund mangelt es auch 
an Homogenität die Dokumentationspflichtbestimmungen betreffend. Jede Krankenanstalt 
weist eigene Statuten und eigene Dienstinstruktionen auf und somit schwanken auch die 
Ausführlichkeit der Bestimmungen sowie die verwendeten Termini oft stark. 
 
Eine erste Vereinheitlichung im Bezug auf die Regelung der Krankengeschichte erfolgt 
zunächst im Rahmen der Kodifzierung des KAG 1920. Aber auch hier stehen fiskalische 
Zwecke im Vordergrund und es wird nicht auf Inhalt und Umfang der zu führenden 
Aufzeichnungen abgestellt. Erst mit der Erlassung des KAG 1957 beginnt eine enorme 
Fortentwicklung der Bestimmung über die Führung von Krankengeschichten. Insb kommt es 
erstmals zu einer einheitlichen Festlegung des Inhalts der Krankengeschichte. 
 
Ausgangspunkt für die Normierung der Pflicht zur Führung von Aufzeichnungen bildet somit 
das Krankenanstaltenrecht. In diesem Bereich ist zuerst ein Regelungsbedürfnis aufgetreten. 
Die Intention des Gesetzgebers, Bestimmungen über Krankengeschichten zu statuieren, 
unterschied sich im 18. und 19. Jahrhundert jedoch wesentlich von jener im 20. Jahrhundert. 
Zunächst stand nicht der kranke Patient an sich, sondern die Krankheit und ihre Bekämpfung 
im Mittelpunkt des Interesses der Ärzte und des Staates. Um Seuchen und Epidemien zu 
verhindern bzw einzudämmen, entwickelte sich zunächst die Pflicht der Ärzte zum Verfassen 
von Sanitätsberichten. Sie dienten dem Staat aber gleichzeitig auch zur Weiterentwicklung 
des Gesundheitswesens und zur Kontrolle seines ärztlichen Personals. Die 
Krankengeschichten dienten damals dem Arzt daher vorwiegend als Gedächtnisstütze, als 
Forschungsgrundlage und als Grundlage zur Erstellung seiner Berichte. Der Krankenanstalt 
dienten sie – wie auch heute noch – fiskalischen Zwecken und der Staat benötigte sie zur 
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Planung gesundheitspolitischer Maßnahmen. Dass die Krankengeschichte auch im Interesse 
des Patienten erstellt wird, wird erstmals in den Erl zum KAG 1957 ausgeführt. 
 
Als Berufspflicht der einzelnen Gesundheitsberufe und somit im extramuralen Bereich setzte 
sich die Dokumentationspflicht sehr langsam durch. Erst die Rsp in den 80er Jahren des 20. 
Jahrhunderts führte zu einem endgültigen Wandel. Nachdem die Dokumentationspflicht und 
auch das Einsichtsrecht in Rsp und Lehre in den 90er Jahren des 20. Jahrhunderts als 
Nebenpflicht des Behandlungsvertrages anerkannt worden waren, fanden 
Dokumentationspflicht und Einsichtsrecht im Jahr 1994 Einzug in das ÄrzteG und stellten 
somit eine Verpflichtung für den gesamten Berufsstand dar. Nach diesem Vorbild erfolgte die 
Normierung der Dokumentationspflicht und des Einsichtsrechts auch in den Berufsgesetzen 
der nichtärztlichen Gesundheitsberufe. 
 
Die rechtshistorische Aufarbeitung der Entwicklung der Dokumentationspflicht zeigt, dass es 
sich dabei um ein zunächst von Gesetzgebung und Rsp stiefmütterlich behandeltes 
Rechtsinstitut handelt, welches in den letzten Jahrzehnten jedoch eine phänomenale 
Wandlung vollzogen hat. Nur in wenigen anderen Bereichen ist eine so starke wechselseitige 
Beeinflussung von Gesetzgebung, Judikatur und Lehre zu erkennen. Betrachtet man die 
Entwicklung der auf die Krankengeschichte bzw Dokumentation bezughabenden 
Rechtsnormen, so ist in den letzten 50 Jahren – nicht zu letzt beeinflusst durch die Judikatur 
– eine Regelungsdichte entstanden, die ein Vielfaches des Ursprünglichen darstellt. 
 
So sehr dies aus Rechtssicherheitsgründen für Patient und Angehörigen eines 
Gesundheitsberufes zu befürworten ist, so sollte es nicht zu einer Überreglementierung 
kommen. Daher darf bei der weiteren Entwicklung in Gesetzgebung und Rsp die praktische 
Durchführbarkeit und Umsetzung der Bestimmungen nicht vergessen werden. 
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ÜBERBLICK DER GELTENDEN BESTIMMUNGEN 
Die Dokumentationspflicht des Arztes und der nichtärztlichen Gesundheitsberufe ist in den in 
der Folge dargestellten öffentlich-rechtlichen Bestimmungen gesetzlich verankert. Vor allem 
in fast allen Berufsgesetzen sind nunmehr kongruente Bestimmungen zu finden. Hier sei 
zunächst ein kurzer tabellarischer Überblick über die geltende Gesetzeslage gegeben: 
 
I. KRANKENANSTALTENGESETZ 
Bestimmung Wer muss  dokumentieren Art der Dokumentation 
Aufbewahrungs-
frist 
§ 10 Abs. 1 Z 1 KAKuG 
§ 33 Bgld. KAG 2000 
§ 33 K-KAG 
§ 21 Abs. 1 NÖ KAG 1974 
§ 21 Oö KAG 1997 
§ 35 Abs. 1 SKAG  
§ 13 Abs. 1 Stmk KALG 
§ 15 Abs. 1 Tir KAG 
§ 27 Abs. 1 Vlb SpG 
§ 17 Abs. 1 Wr KAG 
Krankenanstalt Vermerke über Aufnahme 
und Entlassung von Patien-
ten, Aufnahmebuch, Auf-
nahmekartei, Gründe der 
Ablehnung einer Aufnahme 
Mind. 30 Jahre 
§ 10 Abs. 1 Z 3 KAKuG 
§ 16 Bgld. KAG 2000 
§ 34 K-KAG 
§ 21 NÖ KAG 1974 
§ 21 Oö KAG 1997 
§ 35 Abs. 1 SKAG 
§ 13 Stmk KALG 
§ 15 Tir KAG 
§ 28 Vlb SpG 
§ 17 Wr KAG 
Krankenanstalt Krankengeschichte bzw 
Pflegedokumentation 
Mind. 30 Jahre 
§ 24 Abs. 2 KAKuG  
§ 52 Bgld. KAG 2000 
§ 54 Abs. 5 K-KAG 
§ 21 Abs. 4, 41 NÖ KAG 1974 
§ 48 Abs. 2 Oö KAG 1997 
§ 56 Abs. 2 SKAG 
§ 31 Abs. 2 Stmk KALG 
§ 35 Abs. 6 Tir KAG 
§ 37 Abs. 2 Vlb SpG 
(Träger der Anstalt) 
behandelnder Arzt 




Mind. 30 Jahre 
§ 24 Abs. 4 KAKuG 
§ 52 Abs 4 Bgld. KAG 2000 
§ 52 Abs. 2 K-KAG 
§ 41 Abs. 3, 41 NÖ KAG 1974 
§ 48 Abs. 4 Oö KAG 1997 
§ 36 Abs. 3 SKAG 
§ 31 Abs. 4 Stmk KALG 
§ 35 Abs. 2 Tir KAG 
§ 37 Abs. 4 Vlb SpG 
§ 38 Abs. 3 Wr KAG 
behandelnder Arzt „Revers“ (Niederschrift über 
die vorzeitige Entlassung 
Mind. 30 Jahre 
§ 10 Abs. 1 Z 3 KAKuG 
§ 16 Bgld. KAG 2000 
§ 34 K-KAG 
§ 21 Abs. 2 NÖ KAG 1974 
 Röntgenbilder und andere 
Bestandteile der 
Krankengeschichte, deren 
Beweiskraft nicht 30 Jahre 
Mind. 10 Jahre 
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§ 21 Abs. 5 Oö KAG 1997 
§ 35 Abs. 8 SKAG 
§ 13 Abs. 2 Stmk KALG 
§ 15 Abs. 1 lit dTir KAG 
§ 28 Abs. 5 Vlb SpG 
§ 17 Abs. 2 Wr KAG 
gegeben ist 
§ 10 Abs. 1 Z 7 KAKuG 
§ 16 Abs. 7 Bgld. KAG 2000 
§ 34 Abs. 9 K-KAG 
§ 21 Abs. 1d NÖ KAG 1974 
§ 21 Abs. 1 Z 1 Oö KAG 1997 
§ 35 Abs. 2 SKAG 
§ 13 Abs. 6 Stmk KALG 
§ 15 Abs. 1 lit g Tir KAG 
§ 28 Abs. 3 lit a Vlb SpG 
§ 17 Abs. 1 lit e Wr KAG 
 Patientenverfügung Mind. 30 Jahre 
§ 16 Abs. 5 Bgld. KAG 2000 
§ 34 Abs. 2 K-KAG 
§ 21 Abs. 1c NÖ KAG 1974 
§ 21 Abs. 1 + 3 Oö KAG 1997 
§ 35 Abs. 5 SKAG 
§ 13 Abs. 2 Stmk KALG 
§ 15 Abs. 1 lit c Tir KAG 
§ 28 Abs. 2 Vlb SpG 
§ 17 Abs. 1 lit c Wr KAG 
 Operationsprotokolle Mind. 30 Jahre 
§ 10 Abs. 1 Z 6 KAKuG 
§ 16 Abs. 6 Bgld. KAG 2000 
§ 34 Abs. 8 K-KAG 
§ 21 Abs. 12 NÖ KAG 1974 
§ 21 Abs. 1 Z 4 Oö KAG 1997 
§ 35 Abs. 5 SKAG 
§ 13 Abs. 2+3 Stmk KALG 
§ 15 Abs. 1 lit c Tir KAG 
§ 28 Abs. 3 Vlb SpG 
§ 17 Abs. 1 lit d+Abs. 2 Wr 
KAG 
 Niederschrift über die 
Organentnahme 
Mind. 30 Jahre 
§ 10 Abs. 1 Z 8 KAKuG 
§ 16 Abs. 7 Bgld. KAG 2000 
§ 34 Abs. 9 K-KAG 
§ 21 Abs. 1e NÖ KAG 1974 
§ 21 Abs. 1 Z 2 Oö KAG 1997 
§ 35 Abs. 2 SKAG 
§ 13 Abs. 7 Stmk KALG 
§ 15 Abs. 1 lit h Tir KAG 
§ 28 Abs. 3 lit a Vlb SpG 
§ 17 Abs. 1 lit f Wr KAG 
 Widerspruch gegen eine 
Organentnahme 
Mind. 30 Jahre 
 
II. BERUFSGESETZE 
Bestimmung Wer hat zu dokumentieren Aufbewahrungsfrist 
§ 51 ÄrzteG Arzt 10 Jahre 
§ 5 GuKG Angehörige der Gesundheits- und 
Krankenpflegeberufe 
Mind. 10 Jahre 
§ 9 HebG Freipraktizierende Hebamme Mind. 10 Jahre 
§ 11a MTD-G Angehörige des gehobenen med.-
tech. Dienstes 
Mind. 10 Jahre 
PG – keine explizite Regelung, ergibt 
sich aber aus dem Behandlungsvertrag




PThG – keine explizite Regelung, 
ergibt sich aber aus dem 
Behandlungsvertrag 
Psychotherapeuten  
§ 7 KTG Angehörige des kardiotechnischen 
Dienstes 
 
§ 5 SanG Sanitäter Mind. 10 Jahre 
§ 3 MMHmG Medizinische Masseure und 
Heilmasseure 
 
MTF-SHD – Keine explizite Reg.   
§ 30 MuthG Musiktherapeut Mind. 10 Jahre 
§ 19 ZÄG Zahnarzt Mind. 10 Jahre 
 
III. BEREICHSSPEZIFISCHE DOKUMENTATIONSPFLICHT 
Bestimmung Wer muss dokumentieren Art der Dokumentation 
Aufbewahrungs-
frist 
§ 8 FmedG  Schriftliche Zustimmung 
Widerruf der Zustimmung 
30 Jahre 
§ 13 FmedG Krankenanstalt Schriftliche Zustimmung des 
Drittsamenspenders 
30 Jahre 
§ 15 FmedG Krankenanstalt Aufzeichnungen für die 
Drittsamenspender 
30 Jahre 




Aufzeichnungen und Berichte 30 Jahre 
§ 65 GTG  Schriftliche Bestätigung  
§ 71 a GTG  Untersuchungsergebnisse 
Widerspruch des Patienten 
 
§ 36 AMG Prüfer Dokumentation Aufbewahrung 
von Arzneimittel und deren 
Abgabe oder Anwendung; 
Erstellung des Abschlussbericht 
 
§ 39 AMG  Schriftliche Einwilligung des 
Patienten weitere 
Bestimmungen über die 
Dokumentation 
 
§§ 6 und 10 UbG  Ergebnis der Untersuchung  




§ 33 UbG Behandelnder Arzt Beschränkung der 
Bewegungsfreiheit 
 
§ 34 UbG Behandelnder Arzt Einschränkung des Verkehrs mit 
der Außenwelt 
 
§ 36 UbG  Schriftliche Zustimmung  
§ 11 BSG Blutspendeeinrichtung Jede Gewinnung von Blut oder 
Blutbestandteilen 
Mind. 10 Jahre 
§ 15 SMG Einrichtung und 
Vereinigung mit 
Betreuungsangebot 
Dokumentation der laufenden 
Tätigkeiten 
Vorlage an das 
BMGF 
§ 9 SuchtgiftVO  Vormerkbuch über Bestand an 
Suchtgiften in der ärztlichen 
Apotheke 
 
§§ 17 ff SuchtgiftVO  Besondere Formvorschriften für 
Suchtgiftrezepte 
 
§ 24 StrahlenschutzG 
beachte auch 
 Vermerke über die Abgabe und 




§§ 132, 132a BAO  Steuerrelevante Unterlagen 7 Jahre 
§ 5 GSG 
beachte auch GEEVO 
Entnahmeeinrichtung Ergebnisse der Beurteilung der 
gesundheitlichen Eignung der 
Spender 
Mind. 10 Jahre 
§ 14 Anti-Doping-
Bundesgesetz 2007 
 Analyse der Probe  
§ 14 PatVG Behandelnder Arzt Patientenverfügung  
 
IV. PFLEGEHEIMGESETZ 
Bestimmung Wer muss dokumentieren Art der Dokumentation Aufbewahrungsfrist
§ 6 Bgld Altenwohn- 
und PflegeheimG 
Pflegedienstleiter Pflegedokumentation  
§ 8 Ktn HeimG Träger der Einrichtung Betreuungsdokumentation Mind. 7 bzw 10 Jahre 
§ 9 NÖ PflegeheimVO Heimträger Aufzeichnungen 10 Jahre nach Austritt
§ 4 Sbg PflegeG Träger von 
Pflegeeinrichtungen 
Pflegedokumentation 
Verfügung des Kunden 
 
§ 6 Stmk PflegeheimG Pflegedokumentation 
(Ärztliche Anordnungen) 
  






Bestimmung Wer muss dokumentieren 
Art der 
Dokumentation Aufbewahrungsfrist 






Bestimmung Wer muss dokumentieren 
Art der 
Dokumentation Aufbewahrungsfrist 

















Erfassung der Diagnose 
nach ICD der in 
stationärer Behandlung 
befindlichen Pfleglinge 




Ziel dieser Arbeit ist es, die rechtsgeschichtliche Entwicklung der Dokumentationspflicht 
sowie des Einsichtsrechts des Patienten in die Krankengeschichte von ihren Anfängen bis 
zur geltenden Rechtslage darzustellen. Die Arbeit beschäftigt sich im ersten Abschnitt mit 
der Gesetzgebung und im zweiten mit der Rechtsprechung. Nach einleitenden Worten über 
die grundsätzliche historische Entwicklung der Krankengeschichte und ihrer Bedeutung 
befasst sich der erste Teil der Arbeit mit der Genese der Regelungen über die 
Krankengeschichte im Krankenanstaltenrecht. Infolge der Sonderstellung der 
psychiatrischen Krankengeschichte erfolgt die Darstellung der gesetzlichen Regelungen im 
psychiatrischen Unterbringungsrecht in dem darauffolgenden Teil und zeigt die Entwicklung 
von den Statuten der Irrenanstalten bis zum Unterbringungsgesetz auf. Den letzten Teil im 
Bereich der Gesetzgebung bildet die Aufarbeitung der Dokumentationspflicht und des 
Einsichtsrechtes in den einzelnen Berufsgesetzen der Gesundheitsberufe. Die Aufarbeitung 
und Darstellung der Rechtsprechung erfolgt im zweiten Abschnitt dieser Arbeit, da sich das 
Recht des Patienten auf Einsicht in die Krankenunterlagen im Schadensprozess entfaltet hat. 
Da auf die ersten Grundsatzentscheidungen des OGH hinsichtlich Dokumentationspflicht 
und Einsichtsrecht die Rechtsprechung des deutschen BGH unverkennbaren Einfluss hatte 
und in der österreichischen Rechtsprechung auf die vom BGH diesbezüglich entwickelten 
Grundsätze zurückgegriffen wurde, wird im Zuge des rechtsvergleichenden Charakters 
dieser Arbeit auch die Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland erörtert. 
 
 
The aim of this thesis is to clarify the legal historical development of documentation 
obligation within the medical professions as well as the right of patients to inspect their 
patient files from the beginning up to the present day legal position. The first part deals with 
the legislation and the second with jurisdiction. After introductory words on the basic historic 
development of medical records and its implications, the first chapter of part one of this study 
deals with the genesis of regulation within hospital law concerning medical records. As a 
result of the special position of psychiatric patient history the following chapter of this thesis 
is a presentation of the legal status on psychiatric housing laws including the development of 
regulation from the constitution of asylums all the way to mental health laws. The last chapter 
of part one discusses the obligation to keep medical records and the right of inspection of 
these records within the occupational laws of medical professions. The right of the patients to 
inspect their patient files has been expanded in the medical malpractice case law, which is 
represented in the second part of this thesis. The comparative nature of this thesis also 
reveals the development of documentation obligation and the right to inspect patient files in 
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Germany, as the first leading decisions of the Austrian Supreme Court of Justice were 
influenced by decisions and legal prinicipals of the German Federal Court of Justice. 
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